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RESUMO

Introducdo: A prevaléncia de anemia ferropriva (AF) no Brasil € de 20% e essa forma
gue é de origem multifatorial, € a principal causa entre adolescentes. As politicas
publicas implementadas tém contribuido para reduzir a incidéncia entre
adolescentes. Objetivo: identificar a prevaléncia de anemia ferropriva em
adolescentes (10 a 14 anos) e sua associacdo com os determinantes biologicos e
sociais da saude. Método: Estudo observacional, transversal, em pesquisa de base
populacional na Regido Metropolitana da Grande Vitoria, ES, Brasil. Obtidos dados
antropométricos (peso e estatura), analisados de acordo com as curvas da
Organizacdo Mundial da Saude (2007). Realizada coleta de sangue venoso para
analise da Hemoglobina (Hb) e Hematdécrito (Ht), analisada no equipamento
SYSMEX XT — 1800i, por citometria de fluxo fluorescente. Utilizado pontos de corte
da World Health Organization (2011) por faixa etéaria. Os dados socioecondémicos
estdo de acordo com o Critério Padrdo de Classificacdo Econémica (INSTITUTO
BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2012) e a cor/raga adotou critérios
do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (2008). Para analise estatistica, os
dados foram analisados no software SPSS versdo 23, utilizou-se o teste
Kolmogorov-Smirnov, qui-quadrado de Pearson, t de Student e nivel de significancia
de p<0,05. Estudo aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da EMESCAM.
Resultados: Foram avaliados 698 adolescentes com média de idade de 13,1+0,9
anos de idade, com predominio do sexo feminino (59,1%), cor/raca parda (41,3%),
estagio pos-pubere (53,2%) e classe socioecondmica C (59,2%). A prevaléncia de
anemia ferropriva na populacdo estudada foi de 5,87% e foi estatisticamente
associada ao sexo feminino (p = 0,032). Concluséo: A populacdo de adolescentes
avaliada apresenta média de idade de 13,0+0,9 anos de idade, a maioria do sexo
feminino (59,1%), cor parda (41,3%), nos estagios pos puberes (53,2%) e classe
socioecondmica C (59,2%). A prevaléncia de anemia ferropriva foi de 5,9% e
classificada na categoria de anemia leve. Nao foi possivel fazer a associacdo com

os determinantes sociais e biologicos.

Palavras-chave: Anemia ferropriva. Prevaléncia. Adolescente. Determinantes sociais

da saude.



ABSTRACT

Introduction: The prevalence of iron deficiency anemia (AF) in Brazil is 20% and this
form that is of multifactorial origin, is the main cause among adolescents. The public
policies implemented have contributed to reducing the incidence among adolescents.
Objective: To identify the prevalence of iron deficiency anemia in adolescents (10 to
14 years) and their association with the biological and social determinants of health.
Method: Observational study, transversal, in population-based research in the
metropolitan region of the Grande Vitoéria, ES, Brazil. Obtained anthropometric data
(weight and stature), analyzed according to the curves of the World Health
Organization (2007). Carried out venous blood collection for hemoglobin analysis
(Hb) and Hematocrit (Ht), analyzed in the equipment SYSMEX XT — 1800i, by
cytometry of fluorescent flux. Used cutting points of the World Health Organization
(2011) per age group. Socioeconomic data are in accordance with the standard
Economic classification criterion (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E
ESTATISTICA, 2012) and the color/race adopted Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (2008) criteria. For statistical analysis, the data were analyzed in the
software SPSS version 23, it was used the test Kolmogorov-Smirnov, Chi-Square of
Pearson, Student test and significance level of P < 0.05. Study approved by the
EMESCAM Research Ethics Committee. Results: 698 adolescents with average age
of 13,1 + 0.9 years were evaluated, with female predominance (59.1%), colour/brown
race (41.3%), post-pubertal stage (53.2%) and socioeconomic class C (59.2%). The
prevalence of iron deficiency anemia in the studied population was 5.87% and was
statistically associated with female (P = 0.032). Conclusion: The population of
adolescents evaluated presents average age of 13,0 £ 0.9 years, the majority of
females (59.1%), brown color (41.3%), in the post-pubertal stage (53.2%) and
socioeconomic class C (59.2%). The prevalence of iron deficiency anemia was 5.9%
and classified in the category of mild anemia. It was not possible to make the

association with the social and biological determinants.

Keywords: Iron deficiency anemia. Prevalence. Teenager. Social determinants of
health.
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1 INTRODUCAO

A adolescéncia é marcada por intensas mudancas fisioldgicas, psicologicas e
somaticas, dividida, em fase inicial ou puberdade, entre dez e 14 anos, caracterizada
pelo estirdo de crescimento (puberal) e maturacdo bioldgica (6ssea e sexual), e a
final, entre 15 e 19 anos, quando ocorre a desaceleracdo destes processos até a
parada do crescimento (SPERANDIO et al., 2015).

No que diz respeito a alimentacdo dos adolescentes, observa-se consumo
inadequado, onde destaca-se a preferéncia por lanches e outros alimentos ricos em
acucares e gorduras, em detrimento a alimentacdo mais saudavel, composta por
macro e micronutrientes em quantidade e qualidade adequados, como possibilidade
de comprometimento no crescimento e maior risco de caréncias nutricionais, com
destaque para a anemia ferropriva, sobretudo na fase pubere (AMARANTE et al.,
2015).

A anemia é definida pela Organizagdo Mundial da Saude (OMS) como “Um estado
em que a concentracdo de hemoglobina do sangue é anormalmente baixa em
consequéncia da caréncia de um ou mais nutrientes essenciais, qualquer que seja a
origem dessa caréncia” (PINHEIRO, 2008, p. 457). J4 a anemia por deficiéncia de
ferro resulta de longo periodo de balanco negativo entre a quantidade de ferro
biologicamente disponivel e a necessidade organica desse oligoelemento, sendo a
anemia mais prevalente em todo o mundo, correspondendo a 95% das anemias
(SIMBAURANGA et al., 2015; CASTRO et al., 2011; LIRA; FERREIRA, 2007).

Observa-se que a anemia ferropriva varia consideravelmente de uma populacéo
para outra, segundo sexo e grupo etario. Cabe salientar que a anemia ferropriva é
decorrente da interacdo de mdltiplos fatores dentre eles, baixo consumo de ferro e
facilitadores de absorcdo; além de baixo nivel socioeconémico, as precarias
condicdbes de saneamento e alta prevaléncia de doencas infectoparasitarias,
principalmente as que provocam perdas sanguineas crénicas (AMARANTE et al.,
2015; SOUSA et al., 2010; SILVA; PARISI, 2017).
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Estima-se que, em todo o mundo, aproximadamente 2 bilhdes de individuos, da
populacdo em geral, sejam anémicos, o equivalente a 1/3 da populacdo mundial
(SILVA, 2007).

Segundo Silva et al. (2007), estudos realizados com adolescentes da Irlanda e do
Reino Unido demonstraram que a anemia ferropriva varia de 4% a 13% nos meninos
e de 7% a 20% nas meninas. Trabalho realizado na Suica, com adolescentes
maiores de 12 anos de idade, evidenciou prevaléncia desta doenca de 14,5% no
sexo feminino e 7,9% no sexo masculino (GUPTA et al., 2016). Em alguns paises
europeus como Espanha, Suécia e Inglaterra, a prevaléncia de anemia entre
adolescentes foi, em média, de 4,0% (GARANITO; PITTA; CARNEIRO, 2010). Em
nacbes em desenvolvimento essa situacdo € ainda mais grave. A exemplo do
Equador, (16,0%), da india, (45,0%), da Jamaica (25,0%) da Colémbia (34,3%) e da
Venezuela (10,0%) (SILVA et al., 2007).

De acordo com a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), os dados
estatisticos da prevaléncia da anemia no Brasil ainda s&o raros, porém, a anemia
ferropriva atinge cerca de 50% das criancas em idade pré-escolar, 20,0% em
adolescentes e 15,0% a 30,0% em gestantes (GOMES et al., 2013).

Qualquer individuo pode ser acometido por anemia ferropriva. Entretanto, a parcela
da populacdo mais vulneravel a deficiéncia sdo as gestantes, além de criancas nos
primeiros anos de vida (MACHADO; LEONE; SZARFARC, 2011). O primeiro grupo,
devido ao aumento significativo de suas necessidades de ferro, as quais nem
sempre sdo acompanhadas por aumento suficiente no consumo ou na absorcédo do
mineral (AL-ZABEDI et al., 2010; BRAGA,; VITALLE, 2010; NOBRE et al., 2017). O
segundo grupo, devido ao esgotamento das reservas de ferro adquiridas intraGtero,
0 abandono precoce do aleitamento materno e dieta de transicdo inadequada
somados a elevada velocidade de crescimento da crianca (BRAGA; VITALLE, 2010;
GROTTO, 2010; CIZMECI et al., 2014).

Contudo, individuos entre dez e 19 anos de idade também se encontram em faixa de
risco, visto que a deficiéncia de ferro na adolescéncia, além de estar relacionada a

fatores bioldgicos, associados a elevacédo da demanda de ferro na fase do estirdo
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puberal, aumento da massa muscular nos meninos e presenca de ciclos menstruais
nas meninas, apresenta fatores de risco como, inadequadas condi¢bes nutricionais,
baixo nivel socioecondémico, falta de saneamento basico que aumenta o risco de
parasitoses intestinais (GARANITO; PITTA; CARNEIRO, 2010; MARTINS et al.,
1987; SOUSA et al., 2010).

Dentre as consequéncias da anemia ferropriva pode-se citar: alteracfes
neuromusculares (irritabilidade, sonoléncia, diminuicdo da atencdo e do rendimento
escolar); diminuicdo da tolerdncia aos exercicios devido a um baixo aporte de
oxigénio aos tecidos; alteracfes epiteliais como a coiloniquia (unha em forma de
colher), queilite angular, glossite, candidiase orofaringea, gastrite e alteracdes na
secrecdo gastrica, alteracbes imunobiolégicas como disfuncdo dos neutrofilos,
inibicdo do crescimento bacteriano, deficiéncia de imunoglobulinas e de células T,
sindrome anémica (fadiga, astenia, dispneia, palpitacdes e tontura) (CASTRO et al.,
2011; SOUSA et al., 2010; VIEIRA; FERREIRA, 2010; DUDKOWIAK; NEUBAER;
PONIEWIERKA, 2013).

Em consequéncia disso as perdas econOmicas decorrentes da anemia ferropriva
ndo podem ser desprezadas, assim o Relatério do Banco Mundial, de 1994, ja
destacava que, apesar da dificuldade em se quantificar o custo da doenca para o
Brasil, cerca de 5,0% do Produto Interno Bruto (PIB) de paises em desenvolvimento
sdo desperdicados com os gastos em saude decorrentes da anemia ferropriva.
Transpondo esses célculos para o ano de 2008, pode-se dizer que, o Brasil, com um
PIB estimado em R$ 2,3 trilhdes, gastou, naquele ano, R$ 116 bilh6es para tratar
problemas de saude decorrentes da anemia (GOSWMAI; DAS, 2015).

Isso se deve ao fato de que as sequelas resultantes dessa deficiéncia séo
irreversiveis, mesmo na presenca de tratamento adequado. Assim, a longo prazo,
ela acarreta um custo adicional a economia brasileira em tratamentos, perda de
produtividade associada a baixa capacidade de trabalho aerobico, principalmente
para populacbes em que apresentam uma expressiva propor¢ao de sua producao
econdmica baseada em méao-de-obra e trabalho fisico, além de baixos rendimentos
escolares (AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA,2013).
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Salienta-se, ainda, que tanto a fortificagcdo de alimentos habituais na alimentacéo da
populacdo alvo, como a suplementacdo medicamentosa, se efetivamente
implantadas, constituem um investimento pequeno, inferior a 0,3% do PIB de paises
em desenvolvimento (ALMEIDA; 2016).

Diante disso, a OMS recomenda que 0s paises estabelecam como parte de seu
sistema de monitoracdo da saude e nutricdo, a avaliagdo de deficiéncias de iodo,
vitamina A e ferro, além de sistematicamente avaliar o impacto dos programas de
controle dessas desordens. Nao obstante, a ciéncia tem fornecido uma abundancia
de dados para a descricdo de uma alimentacdo saudavel, de forma a proporcionar

ao publico informagdes sobre suas opc¢des de alimentos (MADURO et al., 2017).

Assim, justifica-se a importancia de identificar a prevaléncia de anemia ferropriva e
sua associacdo com o0s determinantes bioldgicos e sociais da saude em
adolescentes da Regido Metropolitana da Grande Vitoria (RMGV), ES.
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2 REVISAO DA LITERATURA

Para revisdo da literatura foram utilizadas as bases de dados Literatura Latino-
americana e do Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS) e Medical Literature
Analysis and Retrieval System Online (MEDLINE), além da biblioteca virtual
Scientific Electronic Library Online (SCIELO), considerando artigos publicados nos
altimos 20 anos, nos idiomas portugués, inglés e espanhol, a partir das palavras-
chave: anemia ferropriva, prevaléncia, adolescentes, determinantes sociais da
saude. Para analise das publicac@es, foram considerados como critério de exclusao:
anemia relacionada a outras doeng as e relatos de casos. Assim, foram encontrados
168 artigos, e apd6s a leitura de titulos, resumos e textos completos, foram
selecionados 62 trabalhos. Adicionalmente, foram acessados documentos e

relatérios técnicos disponibilizados no site do Ministério da Saude do Brasil.

2.1 ASPECTOS CONCEITUAIS

A anemia nutricional é definida pela OMS como “Um estado em que a concentragao
de hemoglobina (Hb) do sangue € anormalmente baixa em consequéncia da
caréncia de um ou mais nutrientes essenciais, qualquer que seja a origem dessa
caréncia” (LEITAO; OLIVEIRA, 2016, p. 25).

A Hb tem como funcdo o transporte de oxigénio através da corrente sanguinea,
constituindo mais de 65% de ferro corporal. (TOLONI; KONSTANTYNER; TADDEI,
2009; DUDKOWIAK; NEUBAER; PONIEWIERKA, 2013).

Conceitualmente, um dos resultados da deficiéncia de ferro € a anemia por
deficiéncia de ferro ou anemia ferropriva que se refere as condi¢cdes de fornecimento
insuficientes de ferro a medula éssea com consequente reducdo da concentracao
sanguinea de Hb abaixo do limite inferior do intervalo de 95% de confianga da
distribuicdo dos valores populacionais de Hb, segundo sexo, idade e estado
fisiologico (LEITAO; OLIVEIRA, 2016). Ha evidéncias de que 90% da anemia que
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afeta pessoas em todo o mundo decorrem da deficiéncia de ferro (JORDAO;
BERNARDI, BARROS FILHO, 2009; GARCIA et al.,, 2011; CASTRO et al., 2011;
BATISTA FILHO et al., 2008).

A anemia ferropriva, representa o estagio mais avancado dessa deficiéncia mineral e
caracteriza-se ndao apenas pela concentracdo escassa de Hb e reducdo do
hematocrito, mas também, pela diminuicdo ou auséncia das reservas de ferro, pela
baixa concentracéo férrica no soro e pela menor saturacéo de transferrina (TOLONI,
KONSTANTYNER; TADDEI, 2009).

Segundo Coates, Beznops e Francoso (2003), de modo geral a anemia ferropriva
instala-se em consequéncia de perdas sanguineas e/ou por deficiéncia prolongada
da ingestéo de ferro alimentar, principalmente em periodos de maior demanda como

em criancas e adolescentes que apresentam acentuada velocidade de crescimento.

O ferro proveniente da dieta é absorvido fundamentalmente através do duodeno,
sendo que em condi¢cdes normais o intestino absorve apenas o suficiente para repor
as necessidades. Durante os periodos de maior demanda do mineral como
crescimento, gravidez e perdas sanguineas, o intestino pode aumentar a sua avidez
e absorver maior quantidade, mas caso a necessidade ultrapasse a capacidade de
absorcéo intestinal, o organismo passa a utilizar o ferro contido nos estoques. No
entanto, o balanco entre a quantidade de ferro absorvido da dieta pode ser afetado
por pelos fatores relatados a seguir (BRAGA, VITALLE, 2010; COATES; BEZNOPS;
FRANCOSO, 2003; RIGON et al., 2012).

O primeiro fator deve-se a maior necessidade fisiologica. Desde o nascimento, a
guantidade de ferro corporal aumenta em aproximadamente 250mg — 300mg até
chegar a fase adulta com cerca de 3,59. Essa elevacdo deve-se ao aumento das
enzimas em que o ferro esta presente, ao desenvolvimento da massa eritrocitaria e
a reposicdo de perdas em situacbes como a menarca, gestacdo e lactacdo
(MACHADO; LEONE; SCARFARC, 2011; OLIVEIRA; OSORIO; RAPOSO, 2006).

O segundo fator sdo as perdas anormais de ferro como, por exemplo, perdas

agudas ou cronicas por sangramento gastrointestinal (intolerancia ao leite de vaca,
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refluxo gastresofagico, gastrite, duodenite, parasitoses intestinais) e sangramento do
trato geniturinario (COATES; BEZNOPS; FRANCOSO, 2003; RIGON et al., 2012).

Por fim, o terceiro fator € a deficiéncia na absorcédo de ferro que pode ser causada
pela inadequacao quantitativa e qualitativa de ferro na dieta. A ma alimentacéo e o
consumo dos alimentos industrializados nos adolescentes compdem uma dieta com
baixo teor de ferro e menor biodisponibilidade. Vale ressaltar que a ma absorgéo (pH
gastrico elevado, intervencao cirargica gastrica, inibidores dos receptores de H2,
doenca de Crohn e doenca celiaca) também pode causar deficiéncia de ferro
(MACHADO; LEONE; SCARFARC, 2011; OLIVEIRA; OSORIO; RAPOSO, 2006;
WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2011).

O ferro é um micro-mineral ou elemento traco essencial para o desenvolvimento do
adolescente. A deficiéncia de ferro acarreta consequéncias para todo o organismo,

sendo a anemia a manifestacdo mais relevante (ARAUJO et al., 2013).

O ferro da dieta existe sob duas formas quimicas: o ferro heme, que € encontrado
em alimentos de origem animal como no figado, em peixes e nas visceras, e o ferro
ndo heme, que é encontrado principalmente em alimentos de origem vegetal, como
vegetais verdes escuros, cereais, leguminosas e raizes (SOCIEDADE BRASILEIRA
DE PEDIATRIA, 2012a; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2011).

A deficiéncia de ferro pode causar anemia, que é a reducdo da concentracdo de Hb
sanguinea a qual compromete o transporte de oxigénio para os tecidos e tem como
consequéncias diversos sinais e sintomas (GROTTO, 2010), podendo causar
alteracOes da pele e das mucosas (palidez, glossite), alteracbes gastrointestinais
como a reducdo da acidez gastrica, o bloqueio na absorcdo do ferro e o
sangramento da mucosa intestinal, além de fadiga, prejuizo no crescimento e no
desempenho muscular, acarretando prejuizos também no desenvolvimento
neurolégico e no desempenho escolar que € comprometido mesmo apdés o
tratamento prolongado (BRAGA; VITALLE, 2010; GARANITO; PITTA; CARNEIRO,
2010).

Dentre as consequéncias da deficiéncia de ferro, estdo ainda, a manutencao dos
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linfoides. Logo, a caréncia de ferro pode determinar baixa resposta imune e
consequente aumento de morbidades. Outras consequéncias incluem distarbios
comportamentais e cognitivos como irritabilidade, pouca atencéo; falta de interesse;
dificuldade no aprendizado; prejuizo na capacidade de manter a temperatura
corporal na exposicdo ao frio; alteracdes no cranio; anormalidades nos 0ssos
longos; alteragbes na fungdo tireoidiana; na produgdo e metabolismo das
catecolaminas e de outros neurotransmissores e aumento da capacidade de
absorcéo de metais pesados (SANTOS et al., 2012; ARAUJO, 2006; CAPANEMA et
al., 2003; BATISTA FILHO; FERREIRA, 1996).

O tratamento da anemia ferropriva deve visar corrigir o valor da hemoglobina
circulante e repor os depdsitos de ferro nos tecidos onde ele é armazenado (BAGNI;
LUIZ; VEIGA, 2013; DUDKOWIAK; NEUBAUER; PONIEWIERKA, 2013).

Atualmente, existem vérias estratégias para combate e prevencdo da anemia por
caréncia de ferro como educacdo alimentar, suplementacdo medicamentosa
profilatica; fortificacdo alimentar e melhoria da qualidade da dieta oferecida; incentivo
ao aleitamento materno exclusivo nos primeiros seis meses de vida; nao utilizacao
do leite de vaca no primeiro ano de vida; fortificagdo dos alimentos; controle de
infeccbes; acesso a agua de qualidade e habitacdo com esgoto adequado e o
estimulo ao consumo de alimentos que contenham ferro de alta biodisponibilidade,
desde a fase de introdugdo da alimentagdo complementar (CHIARA; SICHIERI,
2001; SOUSA et al., 2010).

Portanto, para o tratamento da anemia carencial ferropriva, faz-se necesséaria uma
abordagem global nos conceitos de salde, visando a adocdo de medidas que

transcendem em muito a visdo isolada do tratamento da deficiéncia de ferro
(FERRAZ, 2011).

2.2 PREVALENCIA

A anemia €é considerada a caréncia nutricional mais prevalente em todo o mundo e
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esta relacionada com a deficiéncia de ferro em 95% dos casos (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2001). A anemia ferropriva € um dos maiores problemas de saude
publica, especialmente nos paises em desenvolvimento, mas também, presente nos
paises desenvolvido, nos grupos vulneraveis (gestantes, criancas, adolescentes e
idosos). Estima-se que existe, aproximadamente, 3,6 bilhdes de individuos
deficientes em ferro e que dois bilhGes sejam anémicos, o equivalente a 1/3 da
populacdo mundial ( WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2001).

Ressalta-se que a maioria dos estudos disponiveis a respeito da prevaléncia de
anemia refere-se exclusivamente a gestantes e criangas pré-escolares, que
representam oS grupos mais vulneraveis a anemia. Poucos sdo os estudos
realizados com adolescentes, fase de transicdo gradual entre a infancia e o estado
adulto, caracterizada por profundas transformacbes somaticas, psicologicas e
sociais, completando o periodo de crescimento e desenvolvimento (MARIATH et al.,

2006).

Na revisdo que se segue (Quadro 1), os artigos analisados permitiram avaliar a
situagdo da anemia no Brasil em um periodo de dez anos, o que contribui para

verificar as condicbes dessa doenca na populacéo de dez a 14 anos de idade.

Quadro 1- Prevaléncia de anemia no Brasil, dados dos estudos publicados entre
0s anos de 2010 e 2017

(continua)
Aut Amostra/ Localdo  Critérios e pontos Resultad
utor € ano Sexo/idade estudo de corte esuftado

707 ambos os Frequéncia 22,8%
(Bzﬁi\')' etal. Sex0s RJ gg”:]‘)n%‘c‘)egM o Meninas (30,9%)

11-19,9 anos 9 : Meninos (10,9%)
BEINNER et al. 736 meninas HemoCue® 0
(2013) 11-16 anos BHMG  gequndo oms.  730%
SANTOS et al. ggfoz;mbos 0s sp Hemograma Masculino (64,5%)
(2017) 10-20 anos Segundo OMS. Feminino (35,1%)

697 ambos os Frequéncia 21,2%;
HIRATA et al. SEXOS sp Hemograma 10,3% (meninas)
(2017) 10-17 anos Segundo OMS. 18,6% (meninos)
GARCIA (2011) 754 ambos 0s RGgs  Hemograma Frequéncia 29,17%

Sexos
0-12 anos.

Segundo OMS.
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Quadro 1- Prevaléncia de anemia no Brasil, dados dos estudos publicados entre
os anos de 2010 e 2017
(concluséo)

A I 0,

lgl(l)ingA et al. g;(()ozmbos 0s oR HemoCue® Frequéncia 39,30%

10-14 anos Segundo OMS.

76 feminino
COSTA et al. 11-19 anos Hemograma L o
(2012) RJ Segundo OMS. Frequéncia 7,50%
PESSOA, ESTEVES 258 puérperas Hemograma P o
VERAS (2015) adolescentes RJ Segundo OMS. Frequencia 41,1%

1103 ambos os
BORGES et al. Sexos BA HemoCue® Frequéncia 24,50%
(2009) 714 anos Segundo OMS.

756 ambos os
LEMOS et al. Hemograma N 0
(2011) ?—eﬁjsanos PE Segundo OMS. Frequéncia 13,4%

Fonte: Elaborado pela autora.

Os dez artigos analisados nesta revisdo compreenderam a somatéria de 5.712
adolescentes avaliados e os dados medianos encontrados para a prevaléncia de
anemia foram de 24,32%. A OMS tem proposto a classificacdo de paises com
relagdo ao nivel de significAncia em Saude Publica da anemia em: baixo (<15%),
médio (15-40%) e alto (>40%) (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2012). Nesse

sentido, observa-se que a prevaléncia de anemia em adolescentes corresponde a

classificacdo de baixa e média significancia.

As prevalecias mais altas de anemia ferropriva na populacdo adolescente pode ser
justificada segundo Giro (2017) devido ao aumento da massa muscular nos
meninos e do ciclo menstrual nas meninas, além da ma alimentacdo dos
adolescentes, grande consumo de fast food, as frequentes dietas para controle de
peso, tdo em evidéncia pelo culto ao corpo, além do alto consumo de substancias
gue interferem na absorc¢é&o do ferro, como, por exemplo, o consumo de refrigerantes
durante as refeicfes (BEINNER et al., 2013; NISHIDA et al., 2010; SANTOS et al.,
2012). Deve-se considerar também o aumento do niumero de adolescentes gravidas,
o que favorece a prevaléncia de anemia neste grupo etério (GARCIA et al., 2011;
LEMOS et. al., 2011; RIGON et al., 2012).
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O que corrobora com os achados de Garcia, Gambardella e Frutuoso (2003) que ao
avaliarem o consumo alimentar de adolescentes de um Centro de Juventude do
municipio de S&o Paulo, encontraram consumo insuficiente de ferro em

adolescentes do sexo feminino (83,6%) e masculino (59,8%).

Em relacdo ao tipo de estudo, o0 método mais empregado foi o transversal (90%). Os
estudos analisados nesta reviséo incluiram tamanho amostral que variou entre 76 e
1103, com individuos até 19 anos de idade. Oitenta por cento dos estudos foram
realizados com procedimento de coleta sanguinea, utilizando hemograma para
andlise da anemia. O restante dos estudos utilizou o procedimento de coleta
sanguinea por puncao capilar, utilizando hemoglobindmetro portétil digital do tipo
HemoCue®. O uso do HemoCue® possui especificidade e sensibilidade suficientes
para detectar niveis alterados de hemoglobina, facilitando o diagnostico imediato da
populacdo avaliada e permitindo o encaminhamento mais eficaz e rapido para
tratamento. Assim, embora o HemoCue® possa resultar em diagnosticos falsos-

negativos, € um método validado para pesquisas de campo (NEUFELD et al., 2002).

2.3 POLITICAS PUBLICAS DE COMBATE A DEFICIENCIA DEFERRO

As politicas e programas de alimentacdo e nutricdo, dentro de trés grandes
dimensfes (ciéncia, profissdo e politica publica do Estado brasileiro), no Brasil
tiveram inicio no final da década de 1930, no decorrer do primeiro Governo Vargas,
guando se definiu que o alimento essencial deveria ser um dos itens garantidos pelo
salario minimo (instituido em 1940). A propésito, a partir de 1939 identifica-se a
criacdo dos primeiros cursos para formacdo de profissionais em alimentacdo e
nutricdo (RECINE; VASCONCELOS, 2011).

A partir da década de 1930, duas principais vertentes de conhecimento confluiram
para a conformacdo desse campo cientifico. A primeira, vertente biolGgica,
congregava cientistas preocupados com aspectos clinico-fisiolégicos e individuais
relacionados ao consumo e a utilizagéo bioldgica dos nutrientes. A segunda, vertente

social, reunia aqueles cuja atencao voltava-se para 0s aspectos econdmico-sociais e
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populacionais relacionados a producédo, a distribuicdo e ao consumo de alimentos.
Nesta segunda vertente, encontra-se a matriz para a constituicdo do campo da
Alimentacédo e Nutricdo em Saude Coletiva (ANSC) (ARRUDA; ARRUDA,2007).

Em 1945, foi criada a Comissédo Nacional de Alimentacdo (CNA), com o objetivo de
estudar e propor normas para a Politica Nacional de Alimentagdo. Como resultado,
em 1952, a Comisséo estabeleceu o Plano Nacional de Alimentacdo, o qual tinha
como principal alvo de intervencéo a atencdo a nutricdo materno infantil e a criacéo
do Programa da Merenda Escolar. Esse plano considerava a desnutricdo o maior
problema de saulde publica, e a intervencdo estatal em Alimentacdo e Nutricao
materializou-se a partir de agdes e programas de assisténcia alimentar e nutricional
voltados aos trabalhadores vinculados a previdéncia social; as gestantes, nutrizes e
criancas menores de cinco anos de idade e aos escolares (RECINE;
VASCONCELOQOS, 2011).

Em relacdo aos veiculos de circulacdo das ideias e as instancias do processo de
organizacdo, mobilizacdo e luta dos profissionais do campo no periodo 1930-1963,
vale destacar que: (1) os Arquivos brasileiros de nutricdo, uma das inumeras
idealizagbes de Josué de Castro, constituiram-se no mais importante veiculo de
difusdo do saber cientifico em Alimentacédo e Nutricdo produzido no pais no periodo
ora investigado; (2) o livro Alimentacdo brasileira a luz da geografia humana,
publicado por Josué de Castro em 1937, foi o principal veiculo de circulacéo da tese
Do mal de fome e nao de raca; (3) o classico Geografia da fome, publicado por
Josué Castro em 1946, por sua vez, tracava pela primeira vez o mapa da fome e das
caréncias alimentares e nutricionais do pais, além de ser um dos principais difusores
das teorias vigentes sobre o nacional desenvolvimentismo; (4) a Sociedade
Brasileira de Nutricdo (SBN), entidade de carater técnico-cientifico e cultural,
fundada em 1940, passaria a defender os interesses dos profissionais das areas da
saude, particularmente dos médicos nutrélogos; e (5) a Associacao Brasileira de
Nutricionistas (ABN), fundada em 31 de agosto de 1949, foi a entidade brasileira
criada com o intuito de representar e defender os interesses dos
nutricionistas/dietistas (CUSTODIO et al., 2011).

Em 1972, foi extinta a CNA ao mesmo tempo em que foi criado o Instituto Nacional
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de Alimentagao e Nutricdo (INAN) com a finalidade de auxiliar o governo a formular a
Politica Nacional de Alimentacdo e a elaborar o Programa Nacional de Alimentag&o
(PRONAN), entre outras funcdes. O PRONAN ndo obteve sucesso, visto que seguiu
a linha dos demais programas ja existentes. Foi entdo estabelecido o PRONAN I
gue objetivava identificar as causas das doencas até entdo presentes na populacao
e ndo apenas atacar suas consequéncias (ARRUDA; ARRUDA, 2007).

Ressalta-se que a partir do 1l PRONAN (1976-1979) a questdo nutricional voltou a
assumir um lugar de destaque na agenda publica, constituindo um dos principais
instrumentos da politica social conduzida pelos governos militares (SOUZA et al.,
2017).

Além disso, € preciso reconhecer que foi a partir do desenvolvimento dos programas
do I PRONAN que ocorreu o processo de institucionalizagdo de acbes de
Alimentacdo e Nutricdo no interior da rede publica de servigos de saude, educacéo,
assisténcia social etc. em todo o territério nacional. No entanto, com a falta do
comprometimento politico com as causas sociais, houve uma série de cortes
financeiros para o Programa, ocasionando sua extincdo e, logo em seguida, a
extincdo do INAN e de varios outros projetos (ARRUDA; ARRUDA, 2007).

O ano de 1977 representou um marco no controle da anemia nutricional no Brasil.
Nesse ano, o extinto INAN, do MS, organizou uma reunido técnica para discutir o
problema da deficiéncia de ferro no Pais. Os estudos de diagnostico até entdo
desenvolvidos eram poucos e pontuais, porém permitiam concluir que a anemia
ocorria em proporcado endémica. Como continua sendo aceito, a anemia foi atribuida
a deficiéncia alimentar de ferro e, assim sendo, as propostas de intervencdo que
vinham sendo adotadas em todo o mundo tinham como objetivo o0 aumento do
consumo do mineral (MACHADO; LEONE; SZARFARC, 2011). Contudo, apenas em
1982/83, foi implantada no Pais a distribuicdo de ferro suplementar para a totalidade
da clientela atendida pelo Programa de Atencdo a Gestante (PAG) das Unidades
Béasicas de Saude (UBS). Conjuntamente ao suplemento, o diagnéstico de anemia,
através da dosagem da concentracdo de hemoglobina, deveria ser realizado por
ocasiao da inscrigcdo da mulher no Programa (SZARFAC, 1985).
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A alimentacao e nutricAo comecam a fazer parte da legislacdo do Estado Brasileiro,
com destaque para a Lei 8.080, de 19/09/1990, que entende a alimentagdo como um
fator condicionante e determinante da saude e que as acfGes de alimentacdo e
nutricdo devem ser desempenhadas de forma transversal as acfes de salde, em
carater complementar e com formulacdo, execucdo e avaliacdo dentro das

atividades e responsabilidades do sistema de saude (SOUZA et al., 2017).

Em 1992, o Brasil assumiu um compromisso junto as Nacfes Unidas de, até o ano
2000 (prorrogado para 2003), reduzir a prevaléncia de anemia por deficiéncia de
ferro entre gestantes (posteriormente expandido para crian¢cas em idade pré-escolar)
em 1/3 dos niveis encontrados em 1990. Embora pouco ambicioso na proposta de
controle da anemia, o compromisso brasileiro teve o mérito de intensificar os
estudos de intervencao para controlar a deficiéncia do ferro e erradicar a sua forma
mais grave: a anemia (BATISTA FILHO; RISSIN, 1993).

Ainda em 1993, foi criado o Conselho Nacional de Seguranca Alimentar (CONSEA),
com objetivo principal de elaborar um Plano de Combate a Fome e a Miséria,
estabelecendo como prioridade a geragao de emprego e renda, a democratizacao da

terra, o combate a desnutricdo materno-infantil, a descentralizacdo e o

fortalecimento do Programa Nacional de Alimentacao Escolar (PNAE).

Aliando esses conhecimentos a vontade politica, ja em 1997, a Secretaria de
Agricultura do Estado de S&o Paulo implantou o programa do leite Viva leite, que
veio a ser normatizado em 1999. Por este programa, familias com renda inferior a
dois salarios minimos e filhos com idade entre seis e 72 meses recebiam o leite em
guantidade equivalente a meio litro diario. A efetividade do Viva Leite, cuja eficacia
era muito elevada, ndo foi a esperada. A diluicdo intrafamiliar do alimento, a
embalagem pléstica, sem as caracteristicas de longa vida, e a auséncia de um
programa de educacdo alimentar permanente acompanhando a distribuicdo do
produto fortificado foram as principais causas detectadas para justificar a baixa
efetividade do programa (SZARFARC, 2010).

Em seguida, devido ao registro de elevada prevaléncia de anemia em 1999, o

governo brasileiro, representantes da sociedade civil e organismos internacionais
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uniram-se com o proposito de combater o problema.

Em 08 de maio de 1999, foi firmado o Compromisso Social para a Reducao da
Anemia Ferropriva no pais. Nesse sentido, foram estabelecidas estratégias que

colocassem em pratica:

a) Educacao nutricional: elevado custo e a mais efetiva em longo prazo;

b) Fortificacdo de alimentos: excelente custo-beneficio;

c) Suplementacdo medicamentosa: resultados obtidos de forma mais rapida,
entretanto, ndo mantidos em longo prazo, se for adotada como estratégia

Unica.

Nessa mesma perspectiva, no dia 10 de junho de 1999, foi aprovada a PNAN, que
ressaltava a necessidade de implementacéo de atividades de intervencao em nivel
nacional. Essa politica previa a fortificacdo de alimentos base (farinha de trigo e
milho) com 4,2 mg de ferro por cada 100 gramas do produto, bem como de 150 ug
de &cido fdlico por cada 100 gramas de produto, além de suplementacdo
medicamentosa para grupos vulneraveis. No ano de 2001, o Ministério da Saude
determinou obrigatoria a adicdo de ferro e acido félico nas farinhas de milho e trigo
através da Resolucdo — RDC n 344, de 13 de dezembro de 2002. Ou seja, a

fortificac@o deixou de ser facultativa e passou a ser obrigatéria (SOUZA et al., 2017).

Contudo, para que se obtenha sucesso nessas iniciativas de fortificacdo, €
fundamental considerar a quantidade e biodisponibilidade do nutriente a ser
adicionado aos alimentos. Também € preciso observar se o0 alimento a ser fortificado
€ de consumo comum da populacéo-alvo (BUSS; PELLEGRINI FILHO, 2006). De-
Regil et al. (2013) demonstraram que a estratégia de fortificacdo com
micronutrientes reduziu no periodo de um ano, a deficiéncia de ferro em 51% e

anemia em 31%.

Apesar dos grandes avancos ocorridos na economia brasileira até entdo, a alta
prevaléncia de anemia se mantinha, sendo semelhante a valores encontrados em
outras regides muito pobres como, Africa e sudeste da Asia. Onde através de

estudos populacionais observa-se uma baixa ingesta de vitamina A Vitamina C, acido
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félico e zinco. Além da baixa biodisponibilidade de ferro da dieta, em contrapartida
que se observa consumo excessivo de leite de vaca, mingaus e alimentos
industrializados como: refrigerantes, doces e salgadinhos (SPERANDIO et al.,
2015).

Ainda em relagcdo ao padrdo alimentar, pesquisa nacional sobre a aquisicao
domiciliar de alimentos, indicou que o padrdo de consumo alimentar em geral no
pais piorou. No Acre, por exemplo, houve reducao de 36% do consumo de alimentos
ricos em ferro e promotores da absorcdo, como os pescados; reducdo de 18% de
frutas e hortalicas e redugédo de 22% no consumo de farinha fortificada. Por outro
lado, o consumo de carnes e aves manteve-se estavel e ocorreram grandes
aumentos da aquisi¢cdo de alimentos inibidores da absorcédo de ferro, como o leite
(32% de aumento), alimentos industrializados (200% de aumento) e embutidos
como, salsicha e mortadela (150% de aumento) (LUNDBLAD et al., 2016).

A fim de trabalhar os valores citados anteriormente atividades de educagao
nutricional ofertada de forma gratuita nas Unidades de Salde do Sistema Unico de
Saude (SUS) também foram incluidas na nova politica (SOUZA et al., 2017).

Para auxiliar os profissionais da salude no processo da implementacdo dessas
atividades educativas, o0 MS e a Organizacdo Pan-Americana da Saude/Organizacao
Mundial da Saude (OPAS/OMS) estabeleceram o Guia alimentar para criancas
menores de dois anos. Esse material traz os dez passos para a melhoria da
alimentacdo infantil das criancas menores de dois anos no Brasil e incluem
orientacdes para profissionais de saude, nutricdo e educacédo, além de planejadores
de saude, agroindustria e demais interessados (FERRAZ, 2011; HIRATA et al., 2017;
SANTOS et al., 2014).

Foi também implementado no Brasil, em maio de 2005, o Programa Nacional de
Suplementacédo de Ferro (PNSF), que visava a prevencao e o controle da anemia
por meio da administracdo profilatica de suplementos de ferro (SZARFARC, 2010). A
meta era distribuir doses semanais de sulfato ferroso para criancas de seis a dezoito
meses, doses diarias de sulfato ferroso e acido félico para gestantes, além de doses

diarias de sulfato ferroso para mulheres no pos-parto. Também previa o
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desenvolvimento de atividades de educacdo nutricional para as familias cadastras
no programa (SOUZA et al., 2017).

No ano de 2006, merece destaque a instituicdo do Sistema Nacional de Seguranca
Alimentar e Nutricional (SISAN) a partir da Lei n 11.346, de 15 de setembro de 2006,
a qual estabeleceu que, com a participacdo da sociedade civil e organizada, seriam
formuladas e implementadas politicas, planos, programas e ac¢des com vistas a
assegurar o direito humano a alimentacdo adequada. A mesma lei afirma que a
alimentacdo adequada é direito fundamental do ser humano, inerente a dignidade da
pessoa humana e indispensavel a realizacdo dos direitos consagrados na
Constituicdo Federal, devendo o poder publico adotar as politicas e a¢cdes que se
facam necessarias para promover e garantir a seguranca alimentar e nutricional da

populacdo (CUSTODIO et al., 2011).

Em 2007, o Departamento Cientifico da Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP)
publicou um Documento Cientifico intitulado Anemia Carencial Ferropriva, com o
objetivo de revisar de forma pratica o tema e colocar o posicionamento da SBP
sobre as estratégias de prevencao adotadas no Brasil. Nesse sentido, alguns pontos
mereceram destaque no documento e foram ressaltados no Manual de Orientacéo
para a alimentacdo do Lactente, do Pré-escolar, do Escolar do Adolescente e na

Escola, publicado pela Sociedade Brasileira de Pediatria (2012b). S&o eles:

a. Aleitamento materno de forma exclusiva até seis meses e complementado até
dois anos ou mais;

b. Contraindicacdo do uso de leite de vaca integral na alimentacdo de criancas
menores de um ano e consumo de no maximo 700 mL/dia para os maiores de
um ano;

c. Utilizacdo de carne na alimentacdo complementar desde o inicio (70 a 100
g/dia) por ser excelente fonte de ferro de elevada biodisponibilidade;

d. Suplementacéo profilatica de ferro diaria no lugar da semanal.

A anemia por deficiéncia de ferro é um problema nutricional de grande magnitude e
acomete principalmente as criancas, as mulheres em idade fértil e as gestantes. No

Brasil, a Pesquisa Nacional de Demografia e Saude (PNDS), 2006 e a Pesquisa
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Nacional de Demografia e Saude da Crianca e da Mulher (PNDSCM), publicada em
23 de marco de 2009, avaliou, pela primeira vez em nivel nacional, a prevaléncia de
anemia em criancas e observou que 20,9% das criancas menores de cinco anos de
idade apresentam anemia, ou seja, aproximadamente 3 milhdes de criancas
brasileiras apresentam a doenca. As maiores prevaléncias foram observadas no
Nordeste (25,5%), Sudeste (22,6%) e Sul (21,5%). A regiao Norte (10,4%) e a regiao
Centro-Oeste (11,0%) apresentaram as prevaléncias mais baixas (BAGNI et al.,
20009).

Tais resultados ressaltam a necessidade de uma discussao mais ampla abarcando
também a respeito das intervencbes com vistas a obtencdo de resultados mais
préximos das metas previstas para elas e/ou de alternativas que, em mais curto

prazo, permitam o controle dessa deficiéncia (BAGNI et al., 2009).

Com esse propdsito, 0 MS criou a Comissao Interinstitucional para Implementacéo,
Acompanhamento e Monitoramento das A¢Bes de Fortificacdo de Farinhas de Trigo,
Farinhas de Milho e seus Subprodutos cuja primeira reunido foi realizada em 11 de
novembro de 2009 (BAGNI et al., 2009). Tais iniciativas foram reforcadas pelo
Consenso de Copenhague que, em 2008, concluiu que dentre os 13 projetos
mundiais de desenvolvimento que representam o melhor custo x beneficio esta a
suplementacdo de micronutrientes (2° lugar), considerada uma intervencao efetiva e
de baixo custo (MACHADO; LEONE; SZARFARC, 1985).

Com a conclusdo do Consenso de Copenhague (2008), em fevereiro de 2010 foi
estabelecida a Emenda Constitucional n°® 64 da Constituicdo Federal Brasileira que
introduziu, no artigo 6° da Constituicdo Federal, a alimentacdo como um direito
social. Nesse sentido, o Estado Brasileiro, ocupado com a constru¢gdo de uma nova
abordagem para atuar no combate a fome, a pobreza e na promocéo da alimentacéo
adequada e saudavel, publicou a Lei 11.346/2006 — Lei Organica de Seguranca
Alimentar e Nutricional (BRASIL, 2006) e o Decreto 7.272/2010 - Politica Nacional de
Seguranca Alimentar e Nutricional (BRASIL, 2010). Tanto a Lei como o Decreto
apresentam, entre as suas bases diretivas, o fortalecimento das acbes de

alimentacéo e nutricdo no sistema de saude.
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Assim, o Marco de Referéncia de Educacdo Alimentar e Nutricional para Politicas
Publicas veio com o objetivo de promover um campo comum de reflexdo que tenha
origem, principalmente, na acdo publica e que contemple os diversos setores
vinculados ao processo de producao, distribuicdo, abastecimento e consumo de
alimentos (RAMOS; SANTOS; REIS, 2013; BRASIL, 2012b).

Em 2013, foi estabelecido que a compra dos suplementos de ferro destinados ao
PNSF deveria ser feita junto ao planejamento do componente basico da assisténcia
farmacéutica. Assim, os municipios, o Distrito federal e os Estados passaram a
serem 0S responsaveis pela sele¢do, programacdo, aquisicdo, armazenamento,
controle de estoque e prazos de validade, distribuicdo e dispensacao de
suplementos de sulfato ferroso e acido félico do PNSF, de forma que se tornou
evidente a relevancia das equipes de Estratégia Saude Familia neste processo. Tais
acOes foram corroboradas por Turci, Costa e Macinko (2015), que € enféatico ao
afirmar que a estratégia da atencdo priméria implantada no Brasil tem contribuido
para uma utilizacdo de cuidados de saude mais equitativas no pais (BUSS;

PELLEGRINI FILHO, 2006).

Em 2014, considerando a magnitude das caréncias nutricionais no pais e as
evidéncias quanto ao impacto positivo da fortificacdo com micronutrientes na
reducdo da anemia e outras caréncias nutricionais especificas, € iniciada no Brasil a
estratégia de fortificacdo da alimentacdo infantii com micronutrientes em pé —
NutriSUS, como acdo optativa nas creches participantes do Programa Saude na
Escola (VAZ et al., 2017).

Foi entdo proposto a utilizagdo de mdultiplos micronutrientes visando potencializar o
pleno desenvolvimento infantii e a prevencdo e controle das deficiéncias de
vitaminas e minerais, particularmente da anemia e deficiéncia de ferro. A fortificacédo
acontece pela adi¢do direta de micronutrientes em pd aos alimentos que a crianca,
com idade entre 6 e 48 meses, ira consumir em uma de suas refeicdes diarias (VAZ
et al., 2017; SANTOS et al., 2017).

Tem-se observado que a fortificagdo com micronutrientes em p6 é téo efetiva como a

suplementacdo com ferro no tratamento da anemia, no entanto, possui melhor
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aceitacdo em funcdo dos reduzidos efeitos colateral quando comparado a
administracao de suplemento de ferro isolado (SANTOS JUNIOR et al., 2015).

Por fim, como destacam Buss e Pellegrini Filho (2006), o Brasil possui larga tradicéo
no desenvolvimento de politicas de alimentacdo e nutricdo, porém a andlise histérica
demonstra inUmeros momentos de rupturas e retrocessos, ocorridos pelos
processos histéricos de cada momento, incluindo as mudancas na forma de
organizacdo da sociedade e do Estado Brasileiro. Contudo, sdo inegaveis 0s
avangos recentes na agenda da alimentacdo e nutricdo dentro do Estado e da
sociedade Brasileira.

Os autores destacam ainda que diante do cenario histérico do pais, os avancos
atuais de politicas e programas de alimentacdo e nutricdo no Brasil sGo promissores,
mesmo que seja longo o caminho a ser percorrido em direcao a definitiva
consolidagédo e ao planejamento que integrem o orgamento e a gestdo publica dos
diferentes setores governamentais, somando a participacdo e controle social (BUSS;
PELLEGRINI FILHO, 2006).

2.4 O DESENVOLVIMENTO DAS POLITICAS PUBLICAS NO CONTEXTO DA
ANEMIA FERROPRIVA NO AMBITOESCOLAR

A alimentagdo e nutricdo sdo requisitos basicos para a promoc¢ado e a protecdo da
saude, possibilitando a afirmacdo plena do potencial de crescimento e
desenvolvimento, com qualidade de vida e cidadania (SANTOS JUNIOR et al.,
2015).

Nos Ultimos anos, a sociedade brasileira passou por uma répida transicao
nutricional: de um pais que apresentava altas taxas de desnutricdo, na década de
1970, passou a ser um pais com metade da populacdo adulta com excesso de peso,
em 2008. Essa mudanca foi acompanhada pelo aumento da disponibilidade e
consumo médio de calorias (COUTINHO; GENTIL; TORAL, 2008).



31

Paralelo ao excesso de peso, as doencas relacionadas as deficiéncias de
micronutrientes também persistem como problema de saude publica nacional. A
Pesquisa Nacional de Demografia e Saude da Crianca e da Mulher, realizada em
2006, mostra que nas criancas, 20,9% e nas mulheres 29,4% apresentam anemia
por deficiéncia de ferro (PAULA et al., 2014).

Com o objetivo de minimizar os problemas relacionados a alimentacdo e nutricdo, o
grupo das criancas e adolescentes ganha destaque, isso porque de acordo com o
Estatuto da Crianca e do Adolescente (ECAD) que menciona que esse grupo tem
prioridade no atendimento sendo o principal alvo das politicas sociais publicas.
Tendo em vista que, a nutricdo € reconhecidamente um fator critico na promoc¢ao da
saude e prevencao das doencas, onde mesmo a ma nutricdo moderada pode trazer

consequéncias tardias (ROSA et al., 2015).

Foi entdo em meados de 1940, que algumas escolas comecaram a se organizar
montando as caixas escolares, que tinham como objetivo arrecadar dinheiro para
fornecer a alimentacdo aos estudantes, enquanto permaneciam na escola. Nesse
periodo, o Governo Federal ainda néo participava dessas ac¢des, mas observando o
resultado dessa iniciativa, notou a importancia da alimentacdo escolar para a
permanéncia dos estudantes nas escolas, bem como para a redu¢édo da desnutricao
infantil no pais (PAIVA; FREITAS; SANTOS, 2016).

Mas foi em 1954 que o PNAE, teve sua criagdo no MS, e formalizada em 1955 no
Ministério da Educacdo e Cultura por meio do decreto no 37.106/55 (PAIVA;
FREITAS; SANTOS, 2016).

O ponto chave do PNAE é contribuir para o crescimento e o desenvolvimento
biopsicossocial, a aprendizagem, o rendimento escolar e a formagdo de praticas
alimentares saudaveis dos alunos, por meio de acfes de educacado alimentar e
nutricionais e da oferta de refei¢cdes a criancas e adolescentes do curso fundamental
- sete a 14 anos, nas escolas publicas e nas mantidas por organizacdes
filantropicas, durante os 200 dias do ano letivo (LOPES; TOCANTIS, FLORENCE,
2012).
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As refeicdes fornecidas sdo calculadas com base em cardapio pré-estabelecido
levando em consideracédo as resolu¢cdes do PNAE, que afirma no artigo 14 como
deve ser planejado o cardapio escolar que, por sua vez, deve considerar a cultura e
os habitos alimentares locais, além da vocacéao agricola da regido (PAIVA; FREITAS;
SANTOS, 2016; LOPES; TOCANTIS; FLORENCE, 2012).

O PNAE também atende criancas e adolescentes com problemas de saude como
diabetes e outras que necessitam de uma alimentacdo especial. A alimentacao
servida na escola deve atender a todos, sem promover discriminagao (LUNDBLAD
et al., 2016).

Atualmente o PNAE é coordenado pelo Fundo Nacional de Desenvolvimento da
Educacdo (FNDE), autarquia vinculada ao Ministério da Educacdo. O valor
repassado é baseado no censo escolar do ano anterior. O censo informa ao FNDE o
namero de estudantes matriculados na creche, pré-escola, ensino fundamental,
escolas filantrépicas e, também, os estudantes das escolas quilombolas e indigenas.
A partir desses dados € calculado quanto cada estado, municipio e o Distrito Federal
deveréo receber por estudante matriculado (COUTINHO; GENTIL; TORAL, 2008;
ROSA et al., 2015).

O PNAE vem atendendo de 60% a 70% da populacéo alvo, com distribuicdo anual
média de 140.000 toneladas de alimentos, mas com consideravel variacéo regional
e anual, tanto na quantidade de alimento quanto no numero de dias de merenda. Em
2008, o PNAE movimentou um montante na ordem de R$ 1,5 bilhdo, beneficiando
mais de 34,6 milhdes de estudantes que fizeram pelo menos uma refeicdo ao dia
(ROSA et al., 2015).

Pode-se considera-lo o maior Programa de suplementacdo alimentar da América
Latina, tendo em vista o tempo de atuacdo, a continuidade, o compromisso
constitucional desde 1988, o carater universal, o numero de alunos atendidos e o

volume de investimentos ja realizados (SPERANDIO et al., 2015).

Atualmente a alimentacdo do escolar é visto com um dos maiores programas de

alimentacdo do mundo. Ou seja, a alimentacao escolar foi crescendo e o Brasil faz
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parte da Rede Latino-Americana de Alimentacdo Escolar, criada em 2004. Um dos
objetivos da Rede € a troca de experiéncias na area de alimentacdo escolar e a
prestacdo de assisténcia técnica. Onde vale ressaltar que o Brasil desfruta de ser
modelo de uma politica publica em varios paises, como o Haiti e alguns paises da
América Latina e da Africa (PAULA et al., 2014).

Paula et al. (2014) avaliaram a adequacé&o da alimentag&o escolar de uma instituicao
de ensino do municipio de Bezerros, Pernambuco, frente as recomendacdes do
PNAE para os adolescentes. Para avaliar cada preparacdo culinaria desses
cardgpios, foi elaborada uma ficha técnica (com as respectivas quantidades per
capita) por meio da qual foi realizada a analise do valor nutricional em relacédo a
energia, macronutrientes, sodio, gorduras saturadas, acucares, vitaminas A e C e
ferro (PAULA et al., 2014).

Foi verificado que as calorias, os lipidios, as vitaminas A e C e o ferro atingiram
valores abaixo do recomendado; ja os teores de carboidratos, proteinas, gorduras
saturadas e acgUcares alcancaram valores acima do recomendado, ou seja, nenhum
item verificado esteve adequado ao recomendado (PAULA et al.,, 2014). Em
especifico as vitaminas A e C e ao ferro, foram encontradas as médias de 28,75 ug,
5,25 mg e 1,78 g, e adequacfes de 23,95; 49,95 e 91,42%, respectivamente, 0 que
reflete uma baixa oferta desses micronutrientes em relacdo ao recomendado para a
faixa etaria pelo IOM/FNB-2005 (PAULA et al., 2014).

Resultado semelhante encontraram outros pesquisadores avaliando a composicao
nutricional dos cardapios da alimentacdo escolar da rede municipal de Conceicéo do
Jacuipe na Bahia, onde verificaram que os cardapios oferecidos pela alimentacdo
escolar ndo atingiram as metas do PNAE (MASCARENHAS; SANTOS, 2006). O
mesmo foi afirmado, por Conrado e Novello (2007) que constataram que a
guantidade de ferro se encontrou abaixo do preconizado pelo programa. Onde vale
ressaltar que o consumo adequado de ferro na adolescéncia é fundamental, pois
esse mineral participa do transporte de oxigénio, da producdo de energia por meio
da sintese de acidos nucleicos, € um cofator em reagfes enzimaticas e participa de
varios outros processos metabdlicos, portanto, hd uma maior necessidade desse

micronutriente nessa fase da vida devido ao crescimento acelerado (BRASIL, 2013).
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Paiva, Freitas e Santos (2016), analisaram a fala de escolares sobre a alimentacao
oferecida no ambito do PNAE no municipio de Valente, semiarido da Bahia,
coletados entre os meses de abril a julho de 2010, foi possivel elucidar as relagdes
entre a comida, a corporeidade, a espacialidade e a temporalidade do comer, bem
como significantes relacionados aos alimentos, dentre os quais leve, pesado,

diferente, bom, ruim, saudavel e ndo saudavel.

‘Falam tanto da nossa saude e ndo colocam uma fruta. Colocam mais massa que
fruta”, “Deixa o corpo pesado”, “Se tivesse mais fruta aqui tem muita gente que
come, eles acham assim que a gente s6 come besteira”, “Eu acho que se dessem...
frutas uma vez no més... 0s alunos se interessavam mais na merenda da escola do
que nas merendas quem vem de fora (vendidas na porta)”, “[...] a coisa mais dificil
ter na merenda sao frutas” (PAIVA; FREITAS; SANTOS, 2016, p. 2507). E
associando esse contexto, os alunos durante as suas atividades no recreio sdo
dificultados pelo consumo de determinadas preparacgdes: “Arroz e feijao ndo s&o
merendas de casa, sdo almogo”, “Eu ndo como, porque, macarriao e arroz na hora

do recreio, vocé ja come no almogo [...]", “a gente pode querer brincar, vai correr ai
fica um negédcio pesado, chato” (PAIVA; FREITAS; SANTOS, 2016, p. 2507).

Os autores concluiram que as recusas as refeicbes servidas na escola estédo
relacionadas a ideia do lugar como referencial para 0 consumo e ao estranho dessa
conexdo, a boa aceitabilidade vinculada ao lugar do recreio, ao familiar. Sendo
assim, a sopa se torna estranha na hora do recreio (fora-do-lugar e do tempo
habitual) e familiar no jantar, um lugar reconhecido no habitus dos escolares. De
acordo com os autores, a oferta de tal preparacdo na alimentacdo escolar ndo
corresponde a imagem que o aluno tem sobre o comer no recreio e com liberdade.
Desta maneira, 0 PNAE ao concorrer com este espacgo social pode provocar uma
reacao inversa aos seus propositos, sendo a recusa ndo apenas organica, mas uma
resposta aos valores afetivos e culturais sobre o gosto e a imagem. Neste sentido,
0s escolares querem uma alimentacdo adequada a sua idade e aos seus valores
(PAIVA; FREITAS; SANTOS, 2016).

Para somar forcas a partir da década de 1990, iniciou-se entdo um esfor¢co nacional

para a implementac&o do conceito de Escolas Promotoras de Saude, tendo como
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umas de suas expressdes a implementacdo do Projeto Saude e Prevencdo nas
Escolas (SPE), em 2004, e a Politica Nacional de Promo¢do de Saude (PNPS),
aprovada em 2006, cujos fundamentos remontam a Carta de Ottawa, principalmente,
pela influéncia da concepcdo de Escolas Promotoras de Saude (EPS) (LOPES;
TOCANTINS; FLORENCE,2012).

O marco mais recente entre as acdes governamentais voltadas para a educagao em
saude na escola no Brasil, de acordo com Barbieri e Noma (2013), € o Programa
Saude na Escola, que entrou em vigor no pais em 2008 e vem, desde entdo,
progressivamente recebendo a adesdo dos municipios brasileiros, isso porque a
escola vem sendo reconhecida como espaco privilegiado para préaticas promotoras

da saude, preventivas e de educacao para saude.

Segundo orientacdo do Governo Federal, o Programa Saude na Familia (PSF)
devera ser implantado por meio da adesdo dos municipios PSF, conforme as normas
preconizadas pela Politica Nacional de Atencao Basica (PNAB), articulados com os
Estados e Distrito Federal. O PSF vem obtendo sucesso devido ao pacto efetuado
entre os entes federados e todas as esferas da sociedade, as quais levam em
consideragao as culturas e as especificidades de cada localidade em que o PSF
atua (SPERANDIO et al., 2015; ROSA et al., 2015).

Levantamento realizado por pesquisadores brasileiros mostrou resultados positivos
nos programas de prevencdo a obesidade e desnutricdo associadas a deficiéncias
nutricionais, em especifico anemia ferropriva, desenvolvidos em escolas, mas novos
estudos s@o necessarios para avaliar o impacto dessas acbes em longo prazo.
Resumidamente, as acOes com efeitos positivos para criancas e adolescentes
apresentam as seguintes caracteristicas: longa duracdo, maior eficacia no Ensino
Fundamental e Médio, maiores efeitos para adolescentes e conteludos simples e
mensagens direcionadas, ndo englobando muitos objetivos (SICHIERI; SOUZA,
2008).

O PSE é uma politica publica que foi implantada no Brasil em 2007, pelo decreto
presidencial n° 6.286, que se propde a consolidar um novo desenho de politica de

educacao e saude, em suas mais diversas dimensdes (saude mental, saude Fisica,
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valorizacéo cultural, estimulo & autonomia e ao autocuidado, etc.), tratando de forma
integral e articulada estes complexos, com vistas a formacdo ampla para a cidadania
e usufruto pleno dos direitos humanos, fundamentando-se em trés principios:
Intersetorialidade, territorialidade e integralidade (BARBIERI; NOMA, 2013).

Segundo os documentos orientadores desta politica, a escola € compreendida
enquanto um espac¢o amplo, portanto, cenario ndo somente do processo de ensino
aprendizagem, mas de relacbes sociais que interferem diretamente na producéo
social da saude (BARBIERI.; NOMA, 2013).

A escola é um espaco ideal para o desenvolvimento de acdes voltadas a promogao
da alimentacdo saudavel e pratica de atividade fisica. Assim, a insercdo desses
temas como componentes transversais aos curriculos do ensino infantil, fundamental
e médio pode dar sustentabilidade as iniciativas de educacdo em saude. Educacédo
Alimentar e Nutricional (EAN) é uma das principais estratégias para a promog¢ao da
alimentacdo adequada e saudavel, envolvendo um conjunto de a¢des fundamentais
para se alcancar a Seguranca Alimentar e Nutricional (SAN) e para garantir o Direito
Humano a Alimentacdo Adequada -DHAA (SALAM; DAS; BHUTTA ,2014).

Onde vale reforcar que os alunos devem ser estimulados a discutir os beneficios e
0s riscos a saude de suas escolhas alimentares. Incluir no calendario escolar a
Semana da Alimentacdo Saudavel, com a participacdo de toda a comunidade
escolar, pode ser uma das estratégias de trabalho.

Ao falarmos de comunidade escolar devemos também levar em consideracdo o0s
responsaveis pelas criancas e adolescentes. Azeredo et al. (2013) analisou a
apreensdo das maes/responsaveis por crian¢as suplementados com sulfato ferroso,

sobre a anemia e suas consequéncias, por grau de adesdo a suplementacéo.

As maes/responsaveis foram orientadas a administrarem a suplementacao profilatica
de ferro por seis meses. Apds o0s seis meses, verificou-se a adesdo a
suplementagcdo. Dentre as 90 pares criancas/responsaveis avaliados, 56,7%
apresentaram alta adesdo e 43,3% baixa adesao, sendo que 23,3% destas tinham

interrompido a suplementacéo. Essa interrupcdo deveu-se principalmente a auséncia
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de orientacdo e apoio do servico de saude. Ndo souberam relatar atitude preventiva
da anemia 20,5% dos responsaveis por criangas com baixa adesao e 5,9% com alta
adesdo. Baixo percentual de maes/responsaveis reconheceu o sulfato ferroso como

forma de prevencao da anemia (AZEREDO et al., 2013).

Com isso conseguimos verificar a que ha necessidade de mais informacéo acerca
da anemia ferropriva através de atividades de promocdo e educacdo em saude
incluindo estratégias participativas, acompanhamento dos profissionais de saude e
avaliacdo da percepc¢éo dos individuos envolvidos na suplementacdo (AZEREDO et
al., 2013).
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3 DETERMINANTES BIOLOGICOS E SOCIAIS DA ANEMIAFERROPRIVA

No Brasil, consideraveis avan¢cos na melhoria da escolaridade materna, do poder
aquisitivo das familias, acesso a assisténcia a saude e nas condicbes do
saneamento foram responsaveis pela queda da desnutricdo. Contudo, a anemia nao
acompanhou a mesma trajetéria da desnutricdo, persistindo no contexto das
deficiéncias nutricionais mais difundidas nas populacdes, principalmente nos grupos

socialmente marginalizados (VAZ et al., 2017).

Ainda que a etiologia da deficiéncia de ferro esteja bem estabelecida em ambito
individual (desequilibrio entre a oferta, a demanda e as perdas), ainda persistem
elevadas prevaléncias na populacao brasileira, onde os fatores determinantes em
escala populacional sdo multiplos e envolvem aspectos biolégicos e demograficos,
socioecondmicos e culturais que se expressam de forma diferenciada, dependendo
do contexto onde estéo inseridos os grupos de risco também devem ser levados em
consideracdo (AMARANTE et al., 2015; BATISTA FILHO, et al., 2008).

As formas de trabalhar e viver, que condicionam acesso a bens, habitacao,
saneamento, escolaridade e alimentacdo, expbéem os individuos a potencial de
desgaste e de fortalecimento que determinam diferentes processos de adoecer e
morrer (BREILH; GRANDA, 1986). No campo da saude coletiva, concebe-se o
processo saude-doenca como socialmente determinado. No caso da anemia, as
condicBes para a sua ocorréncia encontram-se atreladas as condicfes sociais e
econbmicas de classe (MARTINS et al., 1987; FUJIMORI et al., 2008).

E importante destacar que em 13 de marco de 2006, através de Decreto
Presidencial, foi criada a Comissdo Nacional sobre Determinantes Sociais da Saude
(CNDSS) com o objetivo de gerar informacfes e conhecimentos sobre o0s
determinantes sociais da saude no Brasil, contribuir para a formulacdo de politicas
gue promovam a equidade em saude e mobilizar diferentes instancias do governo e
da sociedade civil para a temética (BUSS; PELLEGRINI FILHO, 2006). Isso tudo
através do compromisso com a equidade, considerando que as iniquidades em

saude sdo produto de grandes desigualdades entre os diversos estratos sociais e
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econdémicos da populacdo (COMISSAO NACIONAL SOBRE DETERMINANTES
SOCIAIS DA SAUDE, 2008).

Atualmente, existem inUmeras evidéncias de que, qualquer agravo ou doenca sofre
influéncias de diversos fatores, entre eles, determinantes individuais, sociais e
estruturais. A importancia de se considerar na Saude Publica a problematica da
saude e da enfermidade ndo de forma isolada, mas no contexto de um sistema
produtivo mais amplo, gerador de processos especificos determinantes da mesma,
fica evidente no caso da anemia ferropriva. Sendo assim, varios modelos tedrico-
conceituais tém sido utilizados a fim de explicar como os diferentes niveis de
determinantes sociais podem gerar iniguidade em saude. Um dos modelos mais
adotados é o da hierarquia de Dahlgren e Whitehead (1991) que abrange desde
determinantes proximais, ligadas diretamente ao individuo, até uma camada mais
distante, onde se encontram 0s macrodeterminantes que englobam as condi¢des
socioeconOmicas, culturais e ambientais (SOBRAL; FREITAS, 2010).

O exemplo disso tem-se o estado nutricional inadequado que esta intimamente
ligado as condicbes socioecondmicas desfavoraveis, visto que, um individuo que
possui baixa renda ndo tem como comprar alimentos nutritivos a fim de manter uma
alimentacdo saudavel e adequada, assim como, o baixo nivel de escolaridade se
relaciona com a baixa adesdo do uso de sulfato ferroso, e assim por diante
(FISBERG; MARCHIONI; CARDOSO, 2004).

Batista Filho, Souza e Bressani (2008) declaram que parece surpreendente que, a
medida que o desenvolvimento econémico e social amplia consideravelmente o
acesso efetivo aos alimentos, informacdes, servicos, acdes de saude e outros
condicionantes que interferem positivamente no estado nutricional, possa observar-
se a ocorréncia simultanea e crescimento colinear de dois problemas de natureza

oposta, como o sobrepeso/obesidade por um lado e as anemias carenciais por outro.

Isso mostra que existem diversos fatores correlacionados entre si que podem
influenciar na ocorréncia das doencas, reforcando assim, o conceito atual de saude
e a teoria da multicausalidade das patologias (AMARANTE et al., 2015).
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Figura 1-Diagrama que representa o modelo tedrico dos determinantes associados
a ocorréncia de anemia em adolescentes

Determinantes
Estruturais

Fonte: Dahlgren e Whitehead (1991).

No que se refere ao contexto da anemia ferropriva, tendo em vista a perspectiva de
trabalho em saude publica, tanto ao nivel da teoria quanto da prética, € fundamental
avancar na ideia de que, embora essa caréncia de ferro seja, nessa expressao
Ultima, caracteristicamente um problema organico, a questdo da explicacdo de sua
ocorréncia ndo se reduz a essa dimensao, ou seja, aos processos gerados por
causas que se localizam no interior do organismo humano, como a deficiéncia de
consumo e absorcdo de alimentos e/ou a espoliacdo desses mesmos nutrientes.
Assim, para conhecer esse fendbmeno, na sua totalidade, é necessario ir mais além
considerando, igualmente, a realidade exterior ao organismo humano, na qual o
individuo se insere participando de processos sociais especificos, também
determinantes, numa outra dimenséo, da caréncia de ferro (FUJIMORI; SZARFARC,;
OLIVEIRA,1996).

Vale ressaltar que a deficiéncia pode ndo ser um problema de saude publica restrita
aos paises em desenvolvimento, € importante considerar que as condi¢des

favoraveis para o agravamento da caréncia de ferro estdo atreladas as condicdes
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sociais e econdmicas das classes de renda mais baixa, em especial pelo papel que
exercem sobre a possibilidade de aquisicdo e utlizagdo de bens e servigos
essenciais a manutencédo do estado de saude (FUJIMORI; SZARFARC; OLIVEIRA,
1996).0u seja, por uma alimentacdo quantitativa e qualitativamente inadequada,
seja pela precariedade de saneamento ambiental ou por outros indicadores que,
direta ou indiretamente, poderiam estar contribuindo para a sua elevada prevaléncia
(LEAL et al., 2011).

Dessa maneira, as populacbes que vivem em areas rurais e na periferia dos centros
urbanos, por falta de oportunidades de emprego, baixos salarios, condi¢cbes
precérias de habitacdo, educacdo e salde, sdo mais susceptiveis a estarem
anémicas, podendo a prevaléncia atingir cerca de 50% dos adolescentes (LEAL;
OSORIO, 2010).

No contexto da realidade brasileira, é importante destacar que o nosso pais vem
passando por grandes transformacdes econbmicas, sociais e demogréficas,
particularmente nas quatro ultimas décadas, com significativas repercussdes nas
condicOes de vida e trabalho da populagéo e consequentemente em sua situagcao de
saude. Essas transformacfes acarretaram impacto na diminuicdo da pobreza e
exclusdo social e, consequentemente, da fome e escassez de alimentos, com
melhoria ao acesso e variedade destes, além da garantia da disponibilidade média
de calorias para consumo, embora ainda existam cerca de 16 milhdes de brasileiros
vivendo na pobreza extrema. A diminuicAo da fome e da desnutricdo veio
acompanhada do aumento vertiginoso da obesidade em todas as camadas da
populacdo, apontando para um novo cenario de problemas relacionados a

alimentagéo e nutricao (VAZ et al., 2017).

O censo demogréfico de 1960, por exemplo, revelava que 55% da Populacdo
Economicamente Ativa (PEA), portanto sua maioria, dedicavam-se a agricultura,
enquanto os restantes 45% se dedicavam aos setores secundario e terciario.
Segundo o ultimo censo de 2000, apenas 19% da populacdo estava empregada no
campo, ou seja, uma queda de 55% para 19% em quatro décadas. Nesse mesmo
periodo a populagdo empregada pelo setor servigos passou de 27% a 60% enquanto

gue a dedicada a industria, depois de uma ascensao de 17 a 29% entre 1960 e
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1980, caiu para 21% no censo de 2000.

Evidentemente, essa redistribuicdo acelerada da PEA do setor agricola para os
setores industriais e de servigos implicou num processo de urbanizagcdo também
extraordinariamente acelerado. A oferta desta infraestrutura e servigos urbanos nao
acompanhou a grande demanda, a tal ponto que, por exemplo, em 1980, havia 38,2
milh6es de moradores em domicilios urbanos inadequados (neste ano a populagéo
total era de 119.002.706 habitantes, sendo 80.921.836 em areas urbanas.

Oliveira et al. (2010), ao avaliarem os jovens de municipios de Baixo indice de
Desenvolvimento Humano do Nordeste do Brasil, encontraram altas prevaléncias de
anemia (acima de 46%) em adolescentes cujos domicilios apresentavam menor

escore de condicbes de moradia e bens de consumo.

A escolaridade dos responsaveis também pode ser considerada um fator
socioecondmico importante na determinag¢do da anemia, tendo em vista que a maior
escolaridade repercute numa maior chance de emprego e, consequentemente, de
renda que, por sua vez, condiciona um melhor acesso aos alimentos.
Especificamente, a escolaridade materna tem contribuido para uma melhor
assisténcia a saude e nutricdo das criancas, além de influenciar na escolha dos
alimentos que fazem parte da dieta da adolescente, uma vez que o maior nivel de
conhecimento formal parece influenciar nas praticas relacionadas aos cuidados com
a familia como um todo (OLIVEIRA; OSORIO; RAPOSO, 2006).

Na literatura consultada, varios autores mostraram associacdo desse fator com os
niveis de hemoglobina. Osdério et al. (2001) e também autores como Neuman et al
(2000), estudando a prevaléncia de anemia em adolescentes, constataram que
nenhum dos estratos sociais estava imune ao aparecimento da anemia, sendo a
prevaléncia maior observada a medida que diminuia o nivel de escolaridade do
chefe da familia. Para os casos graves de anemia, a prevaléncia no estrato de maior
escolaridade foi trés vezes inferior a encontrada no estrato oposto (7,8% contra
22,2%). Silva (2007) verificou a existéncia de associagao linear entre 0 aumento dos
anos de escolaridade materna com o aumento da média de hemoglobina (NEUMAN

et.al., 2000; OSORIO et al., 2001; SILVA; GIUGLIANI; AERTS, 2001).
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Apesar de a prevaléncia da anemia ser significativamente maior nos individuos de
nivel socioeconémico mais baixo, os individuos do estrato socioeconémico mais
privilegiado também apresentam prevaléncias relativamente altas da anemia. Isso
poderia ser atribuido a fatores (por exemplo, fatores culturais que definem os
alimentos preferenciais para consumo) que atravessam as condi¢cdes de classe e
atingem os individuos independentemente do nivel socioecondmico, e que podem
prejudicar tanto o consumo dos alimentos ricos em ferro biodisponivel quanto o
consumo dos alimentos que favorecem a absorcdo desse mineral (FERREIRA et al.,
1998).

Esse paradoxo epidemiolégico vigente foi nomeado por Josué de Castro ja na
década de 1950 como fome oculta, mas hoje pode estar no contexto da inseguranca
alimentar e nutricional situacdo em que ndo ha garantia de acesso regular e
permanente a alimentos de qualidade e em quantidade suficiente para assegurar o
bem-estar do individuo (VAZ et al., 2017).

Segundo o Instituto Nacional do Cancer (2006), a dieta é considerada como um dos
fatores modificAveis mais importantes para o risco de Doencas e Agravos Nao
Transmissiveis (DANT). Uma alimentacdo inadequada, rica em gorduras, com
alimentos altamente refinados e processados, pobre em frutas, legumes e verduras
esta associada ao aparecimento de diversas doencas como a anemia (LEVY-COSTA
et al., 2005).

O estudo de Sichieri, Castro e Moura (2003), mostra que o padrdo de consumo
alimentar é fortemente influenciado por renda e escolaridade e que a regido de
moradia é a terceira variavel explicativa, associada ao aspecto cultural do consumo.
No Nordeste, predomina um padréo tradicional de consumo (feijao e arroz) enquanto
no Sudeste, se observa um padr&o misto, com a adicdo de alimentos
industrializados e ricos em gorduras e acgucar, principalmente nas classes de maior
escolaridade e renda. Jaime et al. (2007) a partir dos dados da Pesquisa Mundial de
Saude (PMS), de 2003, encontraram consumo de frutas e verduras baixo no Brasil
como um todo, observando que quanto maior a renda e a escolaridade, maior o
consumo destes alimentos. Na zona urbana, o consumo adequado de frutas e

verduras € o dobro do que se verifica na zona rural.
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Levy-Costa et al. (2005) analisando os dados da Pesquisa de Orgcamentos
Familiares (POF), de 2002/2003, mostram também um padrdo transicional de
consumo alimentar. Como caracteristica positiva para todas as classes de renda, foi
observada um aumento no consumo de proteinas de alto valor biologico; como
caracteristicas negativas, excesso de acguUcar e insuficiéncia de frutas e hortalicas,
além do consumo excessivo de gorduras em geral e saturadas. O limite maximo de
consumo de acucar (10% das calorias totais) foi alcancado em todas as classes de
renda, sendo o pior desempenho o das classes intermediarias (15%). Para o
consumo de gorduras, o limite maximo (30%) foi alcancado a partir da faixa entre 2 e
5 salarios minimos, sendo que para as gorduras saturadas, o desempenho foi pior
nas classes mais altas, que ultrapassaram o maximo de 10% destes nutrientes na

dieta.

O que vai de encontro com os resultados de Monteiro, Scarfarc e Mondini (2000),
onde em sua pesquisa sobre a tendéncia secular da anemia em adolescentes no
municipio de Sao Paulo, verificaram que, apesar da melhora do poder aquisitivo da
populacado e do consumo alimentar, a tendéncia da anemia é crescente, o que reflete
fatores associados ao consumo alimentar inadequado que pode ser ocasionado pela
falta de conhecimento do seu valor nutritivo, sendo importante destacar que, em
geral, as escolhas alimentares sofrem influéncia de valores socioeconémicos e
socioculturais como a imagem corporal, os alimentos consumidos fora de casa, a
facilidade do preparo, a influéncia do grupo e da midia (BRITO et al.,, 2003;
OLIVEIRA; OSORIO; RAPOSO, 2006).

A bulimia e a anorexia sao transtornos alimentares comuns na adolescéncia que
também devem ser levados em consideracao, causados pela influéncia social e pela
instabilidade emocional e que podem levar o jovem a caréncia nutricional (BATISTA
FILHO et al., 2008).

A Escala Brasileira de Inseguranca Alimentar (EBIA) considera o acesso da familia
ao alimento, percorrendo trés dimensdes centrais que as familias em Inseguranca
Alimentar (IA), podem vivenciar como: IA leve, quando ha a incerteza com o
abastecimento de alimentos expressa na ideia de preocupac¢fes com término dos

estoques alimentares domésticos; IA moderada, em que a qualidade alimentar
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inadequada e envolve o ndo acesso a dieta adequada ou pouca variedade alimentar,
e para finalizar o maior nivel de gravidade IA grave, que corresponde pela qualidade
insuficiente de alimentos desde o relato de ficar sem comer (BATISTA FILHO et al.,
2008).

Atrelado ao acesso ao alimento esta a condicdo de IA e nutricional que no Brasil é
mais frequente em familias das regides Norte e Nordeste das classes sociais D e E,
inscritas em programas sociais de transferéncia de renda, em domicilios com 7 ou
mais pessoas, com mulher de raca negra em que o responsavel é a mulher ou
individuo de baixa escolaridade (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E
ESTATISTICA, 2010). Nesse sentido, Santos, Gigante e Dominguez (2010) afirmam
gue a inseguranca alimentar pode estar relacionada ndo somente a diminuicdo na
guantidade de alimentos, mas também a perda nutritiva. O autor afirma ainda que
uma dieta rica em calorias, mas pobre em nutrientes, pode levar tanto ao sobrepeso
qgquanto a deficiéncia de ferro. No caso da anemia, portanto, a situacdo de
inseguranca alimentar pode provocar uma deficiéncia de ferro em decorréncia da
restricdo alimentar, tanto no que se refere a quantidade como a qualidade dos

alimentos (SANTOS; GIGANTE; DOMINGUEZ, 2010).

Segundo Antunes, Sichieri e Salles-Costa (2010), o consumo de cereais, hortalicas,
frutas, carnes e ovos é significativamente reduzido entre adolescentes em situacao
de inseguranga alimentar moderada e grave. Os autores constataram que o
consumo de doces e gordura era elevado nos adolescentes como indicadores de
consumo alimentar e que quanto maior a pontuacdo de inseguranca da familia,
menor era 0 consumo de proteinas e ferro pela crianca. Outros indicadores
decorrentes do baixo poder aquisitivo das familias como moradia, saneamento,
abastecimento de agua, tratamento da agua de beber e destino do lixo, precarios e
inadequados, também podem contribuir como fatores de risco para anemia
ferropriva, visto que aumentam o surgimento de processos inflamatoérios intestinais,
hemorragias e infestacdes parasitarias (ANTUNES; SICHIERI; SALLES-COSTA,
2010).

De acordo com a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios em 2015, foi

registrado um aumento de 876 mil domicilios atendidos pela rede geral de
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abastecimento de agua em relacdo a 2014, representando um aumento de 1,5%.
Esse servico abarca 58,1 milhdes de domicilios, ou 85,4% do total de unidades
domiciliares do Pais. A regido sudeste também registrou aumento em 92,2%
(INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2015).

No que diz respeito a rede coletora de esgoto, a propor¢cdo de domicilios que
dispunha de rede coletora de esgoto passou de 63,5%, em 2014 para 65,3% em
2015, o que correspondeu a um incremento de 1,9 milhdo de unidades domiciliares
gue passaram a possuir este servico, totalizando 44,5 milhdes com tal cobertura
(INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2015)

As regides que tiveram os maiores aumentos na proporcdo de domicilios ligados a
rede coletora de esgoto foram a Centro-Oeste, com incremento de 6,8 pontos
percentuais, e a Sul, com 3,2 pontos percentuais. As demais registraram variagao de
1,7 Nordeste, 1,4 Norte e 0,9 ponto percentual Sudeste (INSTITUTO BRASILEIRO
DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2015).

As Regides Norte (22,6%), Nordeste (42,9%), Centro-Oeste (53,2%) e Sul (65,1%),
permaneceram com percentuais de domicilios com acesso a este servico inferiores a
média nacional. A Regido Sudeste, por sua vez, continuou sendo a de maior
cobertura desse servico, com 88,6% dos domicilios atendidos (INSTITUTO
BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2015).

Para Pezzi e Tavares (2007) o saneamento basico e educacdo sanitaria séo
medidas de prevencdo para infeccdes parasitarias. As parasitoses intestinais sao
doencas cujos agentes etioldgicos localizam-se no aparelho digestério humano em
alguma fase do seu ciclo evolutivo e acometem qualquer faixa etaria, mas

principalmente criangas e adultos jovens (FERREIRA et al., 2004).

Jardim-Botelho et al. (2008) apontaram que as parasitoses infantis constituem uma
causa importante de morbidade e mortalidade em todo o mundo. Estima-se que o
ser humano seja infectado por mais de 100 tipos de parasitas, e estas infec¢oes
parasitarias sejam responsaveis por mais de um milhdo de mortes por ano. Este

mesmo autor enfatiza que em paises industrializados, o nimero de casos de
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parasitoses em crian¢as e adultos jovens tem aumentado muito nos ultimos anos,

revelando-se como um grave problema de saude publica mundial.

E grande o numero de doencas cujo surgimento esta relacionado com o destino
inadequado dos dejetos humanos, dentre elas podemos citar: ancilostomiase e
teniase, bem como diarreia infecciosa, causada por virus, bactérias e parasitas
(ASSIS et al., 2003). Problemas gastrointestinais que podem acarretar diretamente
em quadros de anemia, e iSSO por que, alguns parasitas intestinais, podem reduzir
em até 20% o ferro ingerido na dieta, sendo que a causa organica imediata é a
deficiéncia de ferro circulante (CANTOS; DUTRA; KOERICK, 2003), ou seja, €
importante compreender que, quanto maior o volume de sangue que o0s parasitas
consomem do individuo, maior é a perda de ferro pelo organismo humano. Quando
a quantidade de ferro perdida por dia se torna igual a fornecida pela alimentagcéo do
doente, a anemia se estabiliza, indicando carga parasitaria (LIMA; SANTOS;
SOUZA, 2012).

Observa-se, de maneira especifica, que as condicbes para a ocorréncia dessa
caréncia estdo atreladas as condi¢cbes sociais e econdmicas, caracteristicas das
situacdes de classe (as quais estdo adscritos os individuos), seja pelas deficiéncias
qualitativas e quantitativas da dieta, seja pela precariedade de saneamento
ambiental, conforme demonstrado no Quadro 2 Isto se sustenta, por um lado,
guando se constata que tanto a deficiéncia de consumo como a de absorcado sdo

devidas a inadequacao qualitativa e quantitativa da dieta.

Quadro 2 - Fatores de risco associados a anemia
(continua)

Fatores de Risco Adolescentes

- Modismo alimentar

- Disturbios da imagem corporal
Socioeconémicos e- Baixa condi¢é@o socioecondmica
Culturais - Escolaridade dos responsaveis

- Saneamento basico

- Baixo consumo de ferro-heme
Alimentar - Falta de rotina alimentar

-Consumo de fast food

- Alto consumo de refrigerantes
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Quadro 2 - Fatores de risco associados a anemia
(concluséo)

- Baixo consumo de frutas e verduras

Assisténcia a saude - Consulta somente de rotina
Estado nutricional - Estirdo (crescimento acelerado)
Biolégicos - Aumento da massa muscular

- Crescimento rapido nas mogcas, cerca de um ano antes da
menarca

-Perdas menstruais (feminino)

- Parasitoses

- Idade do adolescente

- Sexo

Fonte: Adaptado de Braga e Vitalle (2010); Toloni, Konstantyner e Taddei (2009).

hY

Este fato se refere ndo apenas a quantidade de ferro ingerida, mas, também, a
presenca de potenciadores de sua absorcdo, como a vitamina C e os alimentos de
origem animal ou, ao contrario, a presenca de inibidores dessa absor¢cdo, como o0s
fitatos e outros quelantes de origem vegetal, que podem ser responsaveis pelo
estado das reservas marciais. Por outro lado, quando se observa que o fenbmeno de
espoliacdo é provocado principalmente por parasitoses intestinais, cuja maior
prevaléncia esta na decorréncia de deficiéncias no saneamento ambiental, condi¢cao
essa tipica das areas habitadas pelas camadas sociais mais baixas (LEAL et al.,
2011; LEAL; OSORIO, 2010; OLIVEIRA et al., 2010).

Ou seja, esta € uma caréncia que atinge em maior grau os individuos socialmente
vulneraveis e seu combate deve levar em conta mudancas macroecondmicas e
estruturais de forma a auxiliar, em primeiro plano, a melhoria das condi¢cdes de vida
dessas familias e consequentemente a situacdo de saude. Para autores Braga e
Vitalle (2010) e Toloni, Konstantyner e Taddei, 2009 (2009), vao de acordo ao sugerir
gue, sem mudancas estruturais nas condi¢cdes sociais e econdmicas, 0S programas
de combate & anemia resolverdo apenas parcialmente o problema. E importante
mencionar que o Brasil tem alcangcado experiéncias exitosas neste sentido a partir
do comprometimento do governo com o combate a pobreza e a inseguranca
alimentar, mas, apesar disso, as prevaléncias continuam alarmantes (LEAL et al.,

2011).
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Os determinantes biolégicos também devem ser levados em consideracao, até por
gue a adolescéncia € um periodo marcado pelo aumento da necessidade diaria de
ferro devido a expansdo do volume sanguineo, a perda sanguinea menstrual nas
meninas e ao aumento da massa muscular decorrentes do estirdo pubertario. Nesse
contexto, a presenca de outros fatores associados, como a ingestao deficiente em
ferro, doencas crbnicas, perda menstrual excessiva, sobrepeso, obesidade,

desnutricdo podem acarretar ferropenia ou anemia ferropriva.

A vertente do consumo alimentar, como ja vimos, estd constituida por fatores
culturais, que definem, através de habitos, os alimentos preferenciais para o
consumo familiar e individual, e, ainda, por fatores econémicos, que estabelecem,
em ultima instancia, a capacidade de compra e/ou de producdo propria da familia,

como ja discutido anteriormente.

Mas temos que considerar também que o0 estado de nutricdo expressa a
disponibilidade e o aproveitamento metabdlico de energia e nutrientes em nivel de
células e tecidos. Trata-se de uma condi¢do delineada por duas grandes vertentes: o
consumo de alimentos, por um lado, e a sua utilizacdo bioldgica, por outro (BATISTA
FILHO; RISSIN, 1993).

E o ultimo e ndo menos importante, a vertente mais apropriada para as a¢des do
setor saude refere-se ao monitoramento de fatores que dizem respeito ao

aproveitamento biolégico de energia ou nutrientes.

As doencas crbnicas, que cursam com perda sanguinea, neste grupo destacam-se
as doencas inflamatérias intestinais, alergia a proteina do leite de vaca, doenca
celiaca, Ulcera péptica, cancer intestinal (mais frequente em adultos) ou até doencas
parasitarias comuns em adolescentes com baixa renda socioeconémica. E outro
fator a ser considerado uma vez que estes pacientes apresentam risco aumentado
de desenvolver ferropenia e consequente anemia, Visto que alteram
significativamente o padrao fisiolégico de aproveitamento dos alimentos, na medida
em que, por sua natureza (acdo patogénica e duracdo), podem comprometer, de

forma marcante:
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a) o consumo alimentar, por reducdo do apetite, ocorréncia de vomitos ou
conjugacdo destes dois efeitos. E um evento comum nas doencas
infecciosas;

b) a digestédo, por aceleracdo do transito gastrintestinal e alteracdo do padréo
enziméatico da digestdo. As diarreias tipificam este item;

c) a absorcao de nutrientes (digestdo incompleta, transito acelerado, lesdes de
mucosa, inversdo do fluxo hidroetrolitico), o que pode ser bem ilustrado nos
casos de diarreia;

d) as necessidades nutricionais, exageradas por elevacdo de temperatura,
aumento do catabolismo proteico, de vitaminas e minerais. Os processos
febris sédo exemplos bem concretos desta situacao.

e) finalmente, as doencas podem contribuir para aumentar as perdas de
nutrientes, por via intestinal, urinaria ou cutanea (BATISTA FILHO; RISSIN,
1993).

Ainda sobre os determinantes bioldgicos, Fujimori et al. (2008) observaram que a
anemia foi mais frequente nos escolares com idade abaixo dos 12 anos (27,5%),
guando comparados com individuos de 12 a 14 anos (15,7%), sendo a idade um
ponto importante a ser observado, onde o0 mesmo autor conclui que sdo necessarios
novos estudos que avaliem a distribuicdo da anemia nas diversas faixas etéarias e as

possiveis causas para a maior vulnerabilidade de determinados grupos.

Brito et al. (2017) encontraram prevaléncia de 32,2% ao avaliar criangas de 7 a 17
anos de idade, sendo a prevaléncia de 30,5% em adolescentes no extrato de 10 a
14 anos, onde dos meninos, 34,6% foram diagnosticados com anemia contra 29,3%
das meninas, onde vale levar em consideracdo que nas meninas, a perda menstrual
excessiva, sugerida pela presenca de coagulos, é definida como volume superior a
80 ml/ més, podendo estar associada ou ndo a irregularidade menstrual nos
primeiros dois a trés anos apds a menarca. A constatacdo de que a ocorréncia da
anemia € mais elevada em adolescentes do sexo masculino pode ser justificada em
parte pela maior necessidade de ferro que individuos do sexo masculino
apresentam, particularmente pela atividade fisica mais intensa, ja que o ferro € um
nutriente essencial na transferéncia e na formagéo de estoques de oxigénio para uso

durante as contracGes musculares e exerce papel essencial na producdo oxidativa
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de energia celular.

Embora esses resultados sejam concordantes com os encontrados por Ferreira et al.
(1998), que identificaram maior ocorréncia de anemia no sexo masculino, outras
investigacBes nado identificaram diferencas estatisticas significativas na ocorréncia da
anemia entre 0s sexos, como no caso de luliano, Frutuoso e Gambardella (2004). O
autor apesar de néo ter encontrado relacdo significativa quanto ao sexo observou-se
associacdo quanto a maturacdo sexual, principalmente no que diz respeito ao sexo
feminino, ou seja, dos 118 adolescentes analisados 11% se encontravam com
anemia, sendo destes 69,2% do sexo feminino e a maioria encontrando-se na fase

pubere.

luliano, Frutuoso e Gambardella (2004) confirmam a informacdo apos verificar a
associacdo entre o estagio de maturidade sexual e a presenca de anemia entre
adolescentes de quinta a oitava série de escola particular de S&o Paulo, onde
afirmou a relacdo entre estagio de maturacao sexual e presenca de anemia somente
para meninas (IULIANO; FRUTOSO; GAMBARDELLA, 2004).).0 que reforca a ideia
de que mesmo tendo as suas necessidades elevadas, quanto a macro e
micronutrientes, compensadas pelo aumento do apetite, nem sempre o adolescente
seleciona os alimentos mais adequados a sua nutricdo (IJULIANO; FRUTOSO;
GAMBARDELLA, 2004).

Quanto aos fatores sobrepeso e obesidade, a prevaléncia entre criancas e
adolescentes tem aumentado significativamente e, nestes individuos, a ferropenia
pode estar relacionada a dieta pobre em micronutrientes e ricas em calorias, a maior
necessidade de ferro relacionada ao peso corpéreo, a fatores genéticos e/ou ao
sedentarismo (GARANITO; PITTA; CARNEIRO, 2010).

Nos pacientes desnutridos, além de ingesta inadequada, deve-se considerar como
outras possiveis causas da desnutricdo as sindromes de ma absorcdo e/ou perdas
excessivas e, neste contexto, estes pacientes apresentam achatamento e atrofia das
vilosidades intestinais, que comprometem a absorcdo de micronutrientes
(GARANITO; PITTA; CARNEIRO, 2010).



52

Outro grupo que merece especial atencdo é o composto por adolescentes atletas,
nos quais a prevaléncia de ferropenia varia de 5% a 7,5% além da predisposi¢éo ao
desenvolvimento da anemia do esporte. Esse tipo de anemia parece estar
relacionado a diversos fatores, dentre eles a pseudoanemia dilucional, a hemolise
mecanica intravascular e a perda de ferro. A pseudoanemia dilucional é causada
pela maior expansdo do volume plasmético em relacdo a massa eritrocitaria em
atletas. Nao é considerado um estado patologico e se normaliza dentro de trés a
cinco dias apos o término dos treinos. A hemolise intravascular esta relacionada ao
trauma mecénico dos eritrocitos nos vasos dos membros inferiores decorrente da
corrida extenuante no atletismo. O trato gastrointestinal e urinario também tem sido
implicado como fontes de perda sanguinea, especialmente apds treinos excessivos
gue levam a vasoconstricdo e consequente isquemia transitéria de vasos
esplancnicos e renais. Nesses adolescentes atletas, a alta prevaléncia de ferropenia
sobreposta a anemia relacionada ao esporte acima descrito, predispbe ao
aparecimento e ao desenvolvimento de disfungbes organicas e interfere
negativamente no crescimento fisico e no rendimento esportivo (GARANITO; PITTA,;
CARNEIRO, 2010).

No que diz respeito ao diagndstico de anemia em fungdo da raga/cor, estudos tem
evidenciado diferenca de 0,5 a 1 g/dL nos niveis de hemoglobina entre brancos e
negros, mesmo depois de controlados possiveis fatores de confusdo, como:
ingestdo e estado nutricional de ferro, nivel socioeconémico, idade, comorbidades,
entre outros. Para os pesquisadores, ainda ndo estava claro se essa diferenca seria
devida a caracteristicas raciais, fatores genéticos, hemoglobinopatias (como anemia
falciforme e talassemias), que sdo mais prevalentes na populacdo negra, fatores

sociais e ambientais ou combinacao desses fatores (SPERANDIO et al., 2015).

Algumas hemoglobinopatias sdo mais prevalentes na populacdo negra e devem ser
consideradas nos estudos que busquem respostas para essas diferencas nos niveis
de hemoglobina entre as ragas, como, por exemplo, a anemia falciforme € a doenca
hereditaria mais prevalente no Brasil (DI NUZZO; FONSECA, 2004).

Sendo assim, alguma dessas hemoglobinopatias (anemia falciforme ou talassemia)



53

pode explicar os baixos niveis de Hb em negros. Porém, Beutler e West (2005), ao
avaliarem o efeito da talassemia e da anemia falciforme sobre a prevaléncia de
anemia entre americanos brancos e negros, verificaram que, ao retirarem da
amostra individuos com essas hemoglobinopatias, a prevaléncia de anemia reduziu-
se, porém continuou sendo mais elevada nos negros. Os autores concluiram que
pode haver outro fator genético responsavel por essa diferenca, ainda nao estudado.

Na PNDS a prevaléncia de anemia em mulheres em idade fértil foi de quase 30%.
Tal prevaléncia foi quase seis vezes mais elevada entre as negras. Essa diferenca
também foi registrada para as criangas, sendo a prevaléncia de anemia também

mais elevada em criancas de cor negra.

Essa mesma pesquisa também revelou um dado importante que deve ser
considerado nesta discussdo. Avaliaram-se as condi¢cdes de seguranca alimentar e
os diferentes graus de inseguranca alimentar mediante o uso da EBIA validada para
a realidade brasileira entre 2003 e 2004. Os resultados ressaltaram que em
domicilios onde residiam mulheres negras a prevaléncia de inseguranca alimentar
grave é duas vezes superior em relacdo aqueles onde residiam mulheres brancas.
Isso reforca a importancia de, nos estudos que buscam avaliar as diferencas entre
os niveis de Hb nas diferentes racas, sejam considerados os fatores sociais, pois se
sabe da influéncia de indicadores socioeconémicos sobre a alimentacdo e,
consequentemente, na instalacdo de doencas como a anemia ferropriva
(SPERANDIO et al., 2015).

Onde vale destacar que para se compreender bem o papel do setor saude, de forma
isolada ou como componente de uma proposta integrada de combate aos problemas
carenciais, torna-se necessario revisar os conceitos basicos do modelo causal das
deficiéncias nutricionais, integrando elementos fisiopatologicos e suas implicacdes
epidemiolégicas (BATISTA FILHO; RISSIN, 1993).

Batista Filho e Rissin (1993) declararam ainda que, para a sua erradicagao
completa, definitiva e legitima encontra-se na dependéncia da propria erradicacéo
dos grandes contrastes econdmicos e sociais gerados e mantidos pelo processo de

producao de bens e distribuicdo de bens e servicos.
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4 OBJETIVOS

O estudo em questao destinasse ao cumprimento dos objetivos listados abaixo, de

forma a corroborar para a realizagdo do projeto.

4.1 OBJETIVO GERAL

Identificar a prevaléncia de anemia ferropriva e sua associagdo com 0s
determinantes biolégicos e sociais da saude em adolescentes matriculados em

escolas publicas estaduais da RMGV, ES.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Analisar em adolescentes de dez a 14 anos de idade, frequentadores de escolas da

rede publica estadual da RMGV, ES:

a) A prevaléncia de anemia ferropriva;

b) A associacéo entre anemia ferropriva e determinantes biologicos da saude;

c) A associacdo entre anemia ferropriva e determinantes sociais da saude.
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5 METODO

Trata-se de estudo observacional, transversal, com base na coleta de dados
secundarios referentes ao projeto integrado intitulado Prevaléncia de excesso de
peso e sua associacdo com os fatores de risco cardiovascular e sindrome
metabdlica em adolescentes da rede publica estadual de ensino da RMGV, ES,

coordenado pela Profa. Dra. Janine Pereira da Silva.

5.1 POPULACAO DO ESTUDO

A populacdo estudada foi composta por 698 adolescentes de dez a 14 anos de
idade, de ambos os sexos, frequentadores de escolas da rede publica estadual
urbana da RMGV, ES, localizadas em areas urbanas; com dados coletados no

periodo de agosto de 2012 a outubro de 2013 (15 meses).

5.2 CARACTERIZACAO DO LOCAL DA PESQUISA

Dividido em 12 Microrregides de Gestdo Administrativa (Figura 2), o Estado do
Espirito Santo (ES) possui 78 municipios. A RMGV é formada pelos municipios de
Cariacica, Fundao, Guarapari, Serra, Viana, Vitéria e Vila Velha, e concentra 48,0%
da populacdo total do Estado, com taxa de urbanizacdo de 98,3% (INSTITUTO
BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2017).

Segundo dados da Secretaria de Estado da Educacdo do Espirito Santo (SEDU),
existem 603 instituicbes que ofertam ensino fundamental (5° ao 9° ano) na RMGV,
incluindo escolas de gestdo publica estadual (130/21,6%), municipal (327/54,2%) e
privadas (146/24,2%). Das 130 escolas da gestdo publica estadual, foco desta
pesquisa, 93,1% estdo localizadas em areas urbanas, totalizando 27.787 matriculas
(ESPIRITO SANTO, 2010).
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Figura 2 - Mapa das Microrregides de Gestdo Administrativa do Espirito Santo (ES)
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Fonte: Instituto Brasileiro de Geografiaméﬂ Estatistica (IBGE) (2008).

5.3 CALCULO AMOSTRAL E SELECAO DE PARTICIPANTES

O célculo do tamanho de amostra foi realizado para uma amostragem aleatéria
simples, com a finalidade de estimar a prevaléncia de criancas de dez a 14 anos de
idade com anemia. Foi realizado considerando nivel de confianca de 95,0%, uma
margem de erro de aproximadamente 3,26%, obtendo-se um tamanho de amostra
de 698 adolescentes. O calculo foi feito a partir da equacdo proposta por Triola
(1999), a saber:
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n=()-F-(1-P)

=]

Z = valor proveniente da tabela de distribuicdo normal padrdo para um nivel de
confianca de 95% (z = 1,96).

e = margem de erro = 0,0326

P- proporcao a priori, no caso € desconhecida usa-se 0,5.

Assim:

1,96 )
n= (ID,E|325) -0,5-(1-0,5) =699

O grupo de adolescentes foi selecionado em dois momentos: primeiramente, foram
sorteadas as escolas, considerando os dados do Censo Escolar (SEDU/GEIA/SEE,
2010); por fim, foram sorteadas as classes de alunos participantes a partir da

listagem disponibilizada pela direcéo das escolas selecionadas para o estudo.

5.4 CRITERIO DE INCLUSAO E EXCLUSAO

Foram incluidos adolescentes de dez a 14 anos, frequentadores de escolas urbanas
da rede publica estadual da RMGV, ES, mediante assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (ANEXO A) pelos seus pais ou
representantes legais, além da assinatura de documento com linguagem especifica
de acordo com a idade para que os adolescentes também pudessem consentir com
a sua participacao; além de individuos que realizaram a coleta de sangue. Foram
excluidos os adolescentes com deficiéncia fisica que impossibilitasse a avaliacéo
antropométrica, além dos adolescentes com diagnostico de outras formas de

anemia.
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5.5 EXAMES LABORATORIAIS

A coleta de sangue foi realizada no periodo matutino, na propria escola, por
profissionais legalmente habilitados, qualificados e treinados. Para a avaliagédo
laboratorial, utilizaram-se materiais descartaveis, adequadamente identificados e de
gualidade reconhecida. Como a coleta de sangue foi destinada a aplicacdo de
analise de dados de uma pesquisa mais ampla, foram colhidos 10 ml de sangue

venoso, em membro superior, apés jejum informado de 12 horas.

As amostras de sangue foram fracionadas em seus constituintes e acondicionadas,
sendo encaminhadas imediatamente ao laboratorio da Central Soroldgica de Vitoria
(CSV) para processamento e andlise. Para a avaliacao da anemia ferropriva, foram
analisados o0s resultados do hemograma, em especifico, a contagem de
Hemoglobina (Hb) e Hematocrito (Ht). O equipamento utilizado para andlise foi o

SYSMEX XT — 1800i, através da metodologia citometria de fluxo fluorescente.

Na literatura, os trabalhos usam diferentes pontos de corte para diagnosticar anemia,
o que dificulta a comparacdo. Nao foram encontrados trabalhos que questionem qual
€ o melhor valor de corte para esse diagnostico, porém, os parametros da OMS sé&o
mais frequentemente utilizados nessa faixa etaria, sendo este o ponto de corte
utilizado neste estudo, conforme descrito no Quadro 3 (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2011).

Quadro 3 - Pontos de corte utilizados para o diagnostico de anemia ferropriva em
adolescentes de dez a 14 anos
Idade (anos) Ambos os sexos

Hb (g/dl)  Ht (%)

10 a 11 <11,5 <34

12a14 <12 <36

Fonte: Adaptada pela autora, extraido de World Health Organization (2011).
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5.6 AVALIACAO NUTRICIONAL

Para afericdo da estatura, foi utilizado o estadibmetro moével, da marca Altura
exata®, com extensdo maxima de 214 cm e precisédo de 0,2 cm. O peso corporal foi
aferido através da balanca portatil digital, da marca Tanita®, que possui capacidade
méxima de 150kg e graduacdo de 0,1kg. Os procedimentos descritos foram
realizados conforme recomendacfes da OMS (WORLD HEALTH ORGANIZATION,
1995).

A partir das medidas de peso e estatura, foi calculado o indice de Massa Corporal
(IMC) aplicando-se a equacédo: IMC = Peso (kg) / Estatura (m)2. Para classificacdo
do estado nutricional, foi utilizado o IMC para idade (IMC/I), em escore Z,
considerando 0s seguintes pontos de corte: magreza acentuada (< escore z -3);
magreza (> escore z -3 e < escore z -2); eutrofia (> escore z -2 e < escore z +1);
sobrepeso (>escore z +1 e < escore z +2); obesidade (> escore z +2 e < escore z
+3); obesidade grave (> escore z + 3). O indice estatura para idade (E/I) foi definido
como muito baixa estatura para idade (< escore z -3); baixa estatura para idade (>
escore z -3 e < escore z -2); e estatura adequada para idade (> escore z -2) (ONIS,
2007). Afim de identificar o escore do IMC/I e E/I, foi utilizado o software WHO
AnthroPlus verséo 1.0.3 (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2009).

5.7 DADOS SOCIOECONOMICOS

Os dados socioecondmicos foram obtidos considerando o Critério Padréo de
Classificacdo Econdémica (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E
ESTATISTICA, 2012) através de um sistema de pontuacio associado a capacidade
de consumo de um domicilio e pontos de corte para segmentacdo em classes. A
posse de bens e servicos (automoveis, televisdo em cores, radio, banheiros,
maquina de lavar roupa, geladeira, freezer, video cassete ou DVD e empregada
domeéstica) e o nivel de instrucdo do chefe de familia (analfabeto ou até 32 série

fundamental, 42 série fundamental, fundamental completo, médio completo, e
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superior completo) foram parametros considerados para definicAo da classe

socioecondmica de acordo com as categorias Al, A2, B1, B2, C1, C2, D, E.

5.8 CLASSIFICACAO DE COR/RACA

Para a classificacdo de cor ou raca® foi adotado o sistema proposto pelo Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (2008) que emprega cinco categorias, a saber:

branca, preta, amarela, parda ou indigena, de cunho auto declarativo.

5.9 MATURACAO SEXUAL

Por questdes éticas e de infraestrutura das escolas, ndo foi possivel avaliar os
estagios puberais de Tanner (1962) por meio de exame clinico. Desta forma, um
avaliador do mesmo sexo do avaliado apresentava fotogramas especificos (ANEXO

B) dos diferentes estagios puberais, quais sejam: pré-pubere (estadio 1), pubere
(estadio 2 e 3) e poOs-pubere (estadio 4 e 5). O adolescente indicava 0 seu estagio

puberal e o avaliador procedia ao registro em instrumento padronizado.

5.10 COLETA DE DADOS

As avaliacbes foram realizadas na prépria escola, no periodo vespertino, exceto a

coleta de sangue (matutino). Os diretores das escolas, adolescentes e seus pais ou

1 0 conceito de raca, deixou de existir a partir da metade do séc. XX. O termo etnia surgiu como
alternativa para a lacuna que foi deixada. “Uma etnia € um conjunto de individuos que, histérica ou
mitologicamente, tém um ancestral comum; tém uma lingua em comum, uma mesma religido ou
cosmovisado; uma mesma cultura e moram geograficamente num mesmo territorio.” No entanto raga
como uma construcdo soécio-politica continua existindo, pois, 0 conceito etnia ndo preenche as
lacunas que o possivel banimento do termo raga deixou. O IBGE utiliza o termo “Cor ou Raga” com o
significado de caracteristica declarada pelas pessoas de acordo com as seguintes opc¢des: branca,
preta, amarela, parda ou indigena. (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA,
2018).
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representantes legais foram esclarecidos sobre a natureza da pesquisa, seus

objetivos, método, beneficios previstos e potenciais riscos.

Em cada escola, os estudantes selecionados foram direcionados a uma sala de aula
e orientados quanto ao preenchimento do instrumento de avaliagdo. Este
instrumento contemplou o0s seguintes dados: identificacdo do adolescente,
antropomeétricos (peso e estatura), grau de maturacdo sexual, consumo alimentar e

dados socioecondémicos.

5.11 FIDELIDADE DA COLETA E ARMAZENAMENTO DOSDADOS

No que diz respeito a coleta e armazenamento dos dados, os mesmos foram
coletados em formulario proprio, em papel, e duplamente digitados no software
Microsoft Office Excel 2007, tendo sido o grupo de pesquisa NUPENSH responsavel
pela coleta.

5.12 PESQUISADORES

Os dados foram coletados por pesquisadores do Nucleo de Pesquisa em Nutricdo e
Saude Humana (NUPENSH) da Escola Superior de Ciéncias da Santa Casa de
Misericordia de Vitoria (EMESCAM), capacitados e aptos a executarem todas as
etapas do estudo, sempre coordenados pela Profa. Dra. Janine Pereira da Silva que
participou de todas as etapas da coleta.

O NUPENSH é formado por pesquisadores das diferentes areas da saude
(medicina, nutricdo, enfermagem e farmacia), contemplados com bolsas de distintas
Agéncias de fomento a pesquisa (FAPES, FACITEC, CNPq e CAPES). O Grupo esta
vinculado as linhas de pesquisa em nutricdo, desenvolvidas no Centro de Pesquisa
da EMESCAM.
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5.13 ANALISE ESTATISTICA

Os dados foram analisados no software SPSS verséo 23. As variaveis qualitativas
foram organizadas por meio de frequéncias e percentuais, ja as quantitativas foram
resumidas com o uso de medidas como média e desvio padrdao. A normalidade da

distribuicdo das variaveis foi avaliada pelo teste de Kolmogorov-Smirnov.

Para estudo de associagdes entre variaveis qualitativas utilizou-se o teste qui-
quadrado de Pearson, j& para as comparacdes de variaveis quantitativas na
presenca de anemia foram realizadas pelo teste t de Student. O nivel de
significancia considerado foi de 5%, ou seja, a significancia foi considerada quando o

valor de p foi menor que 0,05.

5.14 ASPECTOS ETICOS

O estudo esta de acordo com a Resolucdo CNS n 196/96 (BRASIL, 2013), visto que
0 projeto de pesquisa inicial foi aprovado antes da atualizacdo desta resolucéo, em
consonancia com CNS n 466/2012 (BRASIL, 2013) tendo sido aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa do Hospital Infantil Nossa Senhora da Gléria — Vitoria/ES
(41/2012) (ANEXO C).
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6 RESULTADOS E DISCUSSAO

Foram avaliados 698 adolescentes de 13 escolas urbanas da rede publica estadual
da RMGV, ES, Brasil, na faixa etaria de dez a 14 anos, a média de idade da amostra
foi de 13,0+ (0,9 anos) com predominio do sexo feminino (59,1%), assim como da
cor/raca parda (41,3%), estadio pos-pubere (53,2%) e classe socioecondmica C
(59,2%).

A prevaléncia de anemia ferropriva foi de 5,9%, de acordo com critérios propostos
pela OMS. Para mensurar a magnitude da anemia ferropriva como um problema de
salde publica, considera-se o problema como: Leve se a prevaléncia se situa na
faixa de 5,0 a 19,9%, Moderado de 20,0 a 39,9%, e Grave quando maior ou igual a
40%. Portanto, os resultados encontrados nesta populacdo podem ser classificados
na categoria Leve (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2001).

No Brasil, ndo ha estudos abrangentes envolvendo a prevaléncia de anemia. Os
dados que se tem acesso sdo regionais e acabam, algumas vezes, refletindo
diferentes situacdes. Heijblom e Santos (2007) avaliaram 424 alunos de seis a 11
anos, de escolas publicas da Regiao Norte de Brasilia. Os objetivos foram avaliar a
prevaléncia de anemia e comparar o resultado obtido em 2004 com aquele de
estudo similar realizado na mesma area em 1998. A hemoglobina (Hb) foi
determinada em amostra de sangue digital, usando Hemocue®, utilizando os pontos
de corte com base na OMS. A prevaléncia de anemia foi de 11,9% (Hb<11,5¢g/ dL) e
de 21,5% (Hb<12,0g/dL) em 1998 e 2004, respectivamente. A prevaléncia de anemia
aumentou entre os inquéritos, mas nao houve diferenca estatisticamente significativa
(p = 0,90) (HEIJBLOM; SANTOS, 2007).

Valores discrepantes de prevaléncia podem ser justificados pelo tamanho da
amostra, pelo ponto de corte utilizado que foi muito heterogéneo, assim como o
método de andlise, onde cabe ressaltar que, na literatura, os trabalhos usam
diferentes critérios o que dificulta a comparacédo (MIRANDA et al., 2003).
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Estudo realizado por Silva (2003) constatou precisdo e acuracia elevadas para o
Hemocue®, apresentando coeficiente de concordéancia de 0,99 quando comparado
ao meétodo laboratorial, considerado referéncia para a dosagem de hemoglobina
sérica. Porém, ao avaliar a confiabilidade do aparelho, definida como a
reprodutibilidade do método em diferentes periodos de tempo e em mao direita e
esquerda, foram encontradas variacfes amplas intra-individuos, necessitando-se de
investigacdes que discutam se tal variacdo pode levar a subestimacédo do nimero de
individuos anémicos e a pequenos vieses na estimativa da prevaléncia de anemia
(SILVA et al., 2003).

Em Balneario Camboriu (SC), avaliou-se escolas municipais, de 52 a 82 série, com
327 adolescentes de 12 e 13 anos de idade, de classe econ6mica D, no que diz
respeito a prevaléncia de anemia ferropriva, através da dosagem de hemoglobina
determinada pelo Hemocue®, utilizando-se os pontos de corte da Organizagao
Mundial da Saude (1998), onde encontrou prevaléncia de 33,0% (MIRANDA et al.,
2003).

E importante frisar que a deficiéncia traz importantes consequéncias para o
organismo, sendo considerado como problema nutricional de maior impacto quer em
relacdo ao desenvolvimento psicossocial como, também, em relacdo ao
desenvolvimento motor e cognitivo, em funcdo dos comprometimentos de processos
fisiolégicos relacionados a producdo de hemoglobina e consequente transporte de
oxigénio ao cérebro, alterando a neurotransmissdo e mielinizacdo (MACHADO;
LEONE; SCARFARC, 2011).

Szarfarc (2010) refere que, a deficiéncia de ferro traz implicagdes ndo somente para
o desenvolvimento pessoal, mas também para as na¢des em desenvolvimento onde
a prevaléncia da anemia é sempre elevada. Isso se deve ao fato de que as sequelas
resultantes dessa deficiéncia sdo irreversiveis, mesmo na presenca de tratamento
adequado. Assim, a longo prazo, ela acarreta um custo adicional & economia
brasileira em tratamentos, perda de produtividade associada a baixa capacidade de
trabalho aerdbico, principalmente para populagbes em que apresentam uma
expressiva propor¢cdo de sua producdo econdmica baseada em maéao-de-obra e

trabalho fisico, além de baixos rendimentos escolares (SZARFARC, 210).
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Szarfarc (2010) mostra que nao pode ser desprezado o custo indireto da deficiéncia
de ferro na infancia e sobre a produtividade durante a vida adulta. Eles enfatizam a
importancia da intervencdo para o controle dessa morbidade incluindo a fortificacao
de alimentos habituais na alimentacdo da populacédo alvo, como a suplementacao
medicamentosa, se efetivamente implantadas, constituem um investimento pequeno

(inferior a 0,3% do PIB de paises em desenvolvimento).

No que diz respeito ao género, houve associacdo significante entre anemia
ferropriva e o sexo feminino (p = 0,032), conforme demonstrado na Tabela 1 e isso
pode estar associado as perdas sanguineas que acontecem com o ciclo menstrual.
Na fisiologia deste ciclo, ha uma grande participacdo dos estimulos ambientais,
emocao, estresse e nutricdo. A partir destes havera estimulacdo dos ovarios e
endométrio, que quando ndo ocorre a fecundacéo, degenera e constitui o ciclo
menstrual. A populagédo feminina possui naturalmente uma maior suscetibilidade a
anemia por caréncia de ferro em razdo desta perda sanguinea, principalmente
guando ha fluxo excessivo, mas também pela baixa ingestdo deste nutriente ou
ainda por deficiéncia na sua absorcéo (FUJIMORI; SZARFARC; OLIVEIRA, 1996).

Tabela 1 — Associacdo entre anemia ferropriva e as variaveis sociais e biolégicas em
adolescentes de dez a 14 anos de idade da RMGV, ES, no periodo de agosto de
2012 a outubro de 2013 (n = 698)

Com anemia Sem anemia
Porcentagem  Frequénci

Caracteristicas Frequéncia (n) (%) a(n) Porcentagem (%)

Masculino 10 24,4 275 41,9 0,032
Sexo

Feminino 31 75,6 382 58,1

Branca 8 19,5 196 29,8 0,326
Raca Parda 18 43,9 271 41,2

Preta 15 36,6 190 28,9

A 0 0,0 7 11 0,907
Nivel SéCIOB 14 34,1 221 33,6
econbmico

C 25 61,0 389 59,2

D 2 4,9 40 6,1

Pré-pubere 1 2,4 25 3,8 0,140
Estadiamento ,
puberal Plbere 12 29,3 288 43,8

Pés-plubere 28 68,3 344 52,4

Fonte: Elaborada pela autora.
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E importante considerar que durante a adolescéncia a demanda de ferro é
especialmente elevada, pois o crescimento corporal acelerado que ocorre no inicio
desse periodo impde maior necessidade do mineral, tanto para a producdo de
hemoglobina quanto para o desenvolvimento biolégico. Assim, sendo a maior
frequéncia de anemia ferropriva observada nas meninas, poderia ser explicada
também, pela ocorréncia do estirdo do crescimento nesta fase (FUJIMORI,
SZARFARC; OLIVEIRA, 1996).

Onde devemos levar em consideracdo também que apds a menarca, ha também
mudancas no comportamento alimentar, que irdo alterar a composicéo da dieta, o
tamanho das refeicdes e o apetite e isto interfere na ingestdo de micronutrientes
especificos, como o ferro. As preferéncias alimentares durante este periodo sao por
alimentos mais caloricos, como doces, fast foods, industrializados, biscoitos e
refrigerantes, enquanto que o consumo de alimentos ricos em micronutrientes como
hortalicas e frutas diminui neste periodo, e isso reflete nas baixas concentracdes de
nutrientes como o ferro nestas mulheres em idade fértii (GARANITO; PITTA;
CARNEIRO, 2010).

SANTOS et al (2012) ao avaliar 255 adolescentes entre 10 e 20 anos de idade
encontrou prevaléncia de anemia ferropriva de 14,5% (37 adolescentes), sendo
destes 64,46% pertenciam ao sexo masculino e 35,14% ao feminino. Segundo os
autores esta diferenga ndo foi estatisticamente significativa (p = 0,060). Onde
afirmaram que a diferenca entre ambos 0s sexos se registra pela quadruplicacao da
massa muscular no sexo masculino e a duplicacdo no sexo feminino, sendo que
ocorre ainda uma producdo maior no nivel de hemoglobina e aumento de glébulos
vermelhos provocados por estimulo da medula Ossea e ativacdo da anidrase

carbdnica, diretamente exercido pela testosterona (SANTOS et al., 2012).

O que corrobora com os achados de Garcia, Gambardella e Frutuoso (2003) onde
em um estudo retrospectivo realizado a partir de revisdo de 130 prontuarios de
adolescentes atendidos no Centro de Atendimento e Apoio ao Adolescente (CCAA)
da Escola Paulista de Medicina (EPM), com idade variando entre dez a 14 anos de

idade, encontrou 7% de anemia, resultado semelhante ao da atual pesquisa, sendo
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9,3% nos meninos e 5,6% nas meninas, sem diferenga estatisticamente significativa
(FRUTUOSO; VIGANTZKY; GAMBARDELELLA, 2003).

luliano, Frutuoso e Gambardella (2004) apdés analise da prevaléncia de anemia
ferropriva em adolescentes de quinta a oitava séria, através da coleta do
hemograma por puncao digital, com pontos de corte estipulados pela OMS, onde
dos 118 avaliados encontrou-se prevaléncia de 11,0%, sendo destes 69,2% do sexo
feminino sem diferenca significativa (IULIANO; FRUTOSO; GAMBARDELLA, 2004).)

Borges, Silva e Oliveira (2015) afirmam que a ocorréncia de anemia ferropriva em
adolescentes justificasse também pelo aumento da capacidade respiratoria,
caracteristicos da puberdade, bem como pelas influéncias que caracterizam sua
alimentacéao, regrada por modismos e aspectos de beleza magra, ditados pela midia,
amigos e familiares. Soma-se ainda a instabilidade emocional caracteristica do
periodo, parte da chamada sindrome da adolescéncia normal, além do desejo
obsessivo de emagrecer, instabilidade geral no estilo de vida e circunstancias
sociais. Tais fatores contribuem para ratificar a maior prevaléncia de anemia
ferropriva em mulheres, principalmente adolescentes, fato observado nesta

pesquisa.

N&o foi encontrado associac¢do significativa entre a variavel raca/cor e anemia
ferropriva (p = 0,326). Esses dados discordam do encontrado por Dallman et al.
(1997) que ao avaliarem criangcas e adolescentes (1.718 brancos e 741 negros)
saudaveis de ambos os sexos, com idade entre cinco e 14 anos, de classe média,
encontraram diferenca nos niveis de hemoglobina de 0,5 g/dL entre os grupos. Os
autores mostraram que a prevaléncia de anemia ferropriva nos adolescentes de cor

preta é maior (p=0,001).

A literatura traz que se tém evidenciado diferenca de 0,5 a 1 g/dL nos niveis de
hemoglobina entre brancos e negros, mesmo depois de controlados possiveis
fatores de confusdo, como: ingestdo e estado nutricional de ferro, nivel
socioecondmico, idade, comorbidades, entre outros. Para os pesquisadores, ainda
nao estava claro se essa diferenca seria devida a caracteristicas raciais, fatores

genéticos, hemoglobinopatias (como anemia falciforme e talassemias), que sao mais
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prevalentes na populagcédo negra, fatores sociais e ambientais ou combinacdo desses
fatores (SPERANDIO et al., 2015).

Sendo assim, algumas dessas hemoglobinopatias (anemia falciforme ou talassemia)
poderiam explicar os baixos niveis de hemoglobina em negros. Porém, Beutler e
West (2005), ao avaliarem o efeito da talassemia e da anemia falciforme sobre a
prevaléncia de anemia entre americanos brancos e negros, verificaram que, ao
retirarem da amostra individuos com essas hemoglobinopatias, a prevaléncia de

anemia reduziu-se, porém continuou sendo mais elevada nos negros.

Na PNDS, ao avaliaram as condi¢cdes de seguranca alimentar e os diferentes graus
de inseguranga alimentar mediante o uso da Escala Brasileira de Inseguranca
Alimentar (EBIA), validada para a realidade brasileira entre 2003 e 2004. Os
resultados ressaltaram que em domicilios onde residiam mulheres negras a
prevaléncia de inseguranca alimentar grave é duas vezes superior em relacao
aqueles onde residiam mulheres brancas. Isso refor¢a a importancia de, nos estudos
que buscam avaliar as diferencas entre os niveis de hemoglobina nas diferentes
racas, sejam considerados os fatores sociais, pois se sabe da influéncia de
indicadores socioecondmicos sobre a alimentagcdo e, consequentemente, na

instalacdo de doencas como a anemia ferropriva (BRASIL, 2012).

Garcia, Gambardella e Frutuoso (2003) conclui que no contexto da anemia
ferropriva, a resposta biologica serd o resultado final frente a variaveis
socioambientais que interferem no nivel organico, ou seja, as condicdes para a
ocorréncia da anemia encontram-se atreladas as condi¢des sociais e econémicas de
classe, onde destacam-se fatores como acesso a bens, habitagcdo, saneamento,

escolaridade e alimentacéo.

No que diz respeito a classe econdbmica, no presente estudo, encontramos o0
predominio da classe econdmica C (59,2%), onde néo foi observado significancia no
que diz respeito ao diagnéstico da anemia ferropriva (p=0,907). A ndo ocorréncia de
associagao significativa com a anemia ferropriva, provavelmente, se deu, pela
composicdo socioeconbémica homogénea da populagdo estudada (BRITO et al.,
2003).
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O que corrobora com a ultima pesquisa nacional que concluiu que nédo foi
encontrado associacdo estatisticamente significante com classificacdo econémica,
onde estudos disponiveis na literatura sugerem que familias de menor nivel
socioecondmico estdo sujeitas a maior risco de desenvolver anemia, embora
populacbes de extratos socio econdmicos mais elevados ndo sejam imunes ao
problema. (BRASIL, 2009).

Borges et al. (2009) afirmam que os fatores econdémicos podem influenciar a
ocorréncia da anemia de diversas maneiras, em especial pelo papel que exercem
sobre a possibilidade de aquisicdo e utilizacdo de bens e servicos essenciais a
manutencdo do estado de saude. Apesar desses autores terem identificado
prevaléncia da anemia significativamente maior nos individuos de nivel
socioecon6mico mais baixo, os individuos do estrato socioecondmico mais
privilegiado também apresentam prevaléncias relativamente altas da anemia. Isso
poderia ser atribuido a fatores (por exemplo, fatores culturais que definem os
alimentos preferenciais para consumo) que atravessam as condicdes de classe e
atingem os individuos independentemente do nivel socioeconémico, e que podem
prejudicar tanto o consumo dos alimentos ricos em ferro biodisponivel quanto o

consumo dos alimentos que favorecem a absorgdo desse mineral.

MARIATH et al. (2006), no entanto afirmam que as elevadas prevaléncias de anemia
tém ligacdo com o nivel socioeconémico da populacdo, comecando com o que se
refere a quantidade e a qualidade dos alimentos — em especial do consumo de
alimentos fontes de ferro heme, como as carnes, 0 acesso aos servi¢cos de saude e
a qualidade da moradia e saneamento. A escassez e a ma distribuicdo desses
servicos determinam préaticas alimentares inadequadas, infestacfes parasitarias

frequentes, que estéo, por fim, associadas ao baixo poder aquisitivo da populacéo.

Temos entdo que os habitos alimentares saudaveis sdo extremamente necessarios
nesse estagio de vida e sdo produzidos desde a mais tenra idade, dentro do
contexto familiar em que se vive, da cultura social, dos fatores socioecondémicos, nas
diferencas de renda, das condi¢cdes de saneamento basico, localizacdo demografica,
raca, cor, religido, origem espacial geografica, dentre outras. Existem estudos

demonstrando a inadequagao alimentar entre adolescentes, com baixo consumo de
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hortalica, frutas além de inadequado consumo de calcio e ferro (COUTINHO et al.,
2007) e alto consumo de gorduras, refrigerantes e chocolates (DECKER; STRACK;
GIOVANONI, 2013; QUEIROZ, 2007).

ALLEO (2013), avaliou o consumo alimentar, através do recordatério de frequéncia
alimentar, de criancas, adolescentes e gestantes atendidos em Unidades Basicas de
Saude de Santa Isabel (SP) e encontrou que a populacédo estudada acompanha as
recomendacgdes do guia alimentar para a populacdo brasileira (BRASIL, 2009)
guanto ao consumo de arroz e feijdo diariamente. Onde para outras orientacdes, a
pratica alimentar das familias mostrou-se abaixo do recomendado, principalmente no
gue diz respeito as frutas, legumes, verduras e alimentos de origem animal (ALLEO,
2013).

CLARO, BERTAZZI e BANDONI (2007) analisaram a influéncia da renda e precos
dos alimentos em relacdo a participacao de frutas, legumes e verduras no consumo
alimentar das familias. Os dados utilizados tiveram como base a Pesquisa de
Orcamentos Familiares da Fundacdo Instituto de Pesquisas Econdmicas de
1998/99, no Municipio de Sao Paulo. Concluiram que uma reducdo no preco de
frutas, legumes, verduras e carnes, passivel de ser obtida por meio de politicas
publicas, poderia aumentar a participacdo desses alimentos na dieta das familias do
municipio de Sao Paulo. O mesmo possivelmente poderia acontecer com a
populacdo da Regido Metropolitana da Grande Vitoria, visto que a maior parte da

populacao estudada se encontra na classe C.

O estadiamento puberal ndo foi estatisticamente significativo em relacdo a
prevaléncia de anemia ferropriva (p=0,140). Onde vale ressaltar que a avaliacao da
maturacdo sexual, baseada nos caracteres sexuais secundarios, ainda que
apresentando dificuldades para sua realizacdo devido a fatores culturais,
necessidade de local apropriada e profissional capacitado, é o método mais utilizado
em estudos populacionais (CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND
PREVENTION, 2002).

Tal metodologia empregada se justifica pelo fato de que a puberdade, fase que

corresponde ao periodo que vai desde o aparecimento dos caracteres sexuais
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secundarios e inicio da aceleracdo de crescimento até o individuo atingir o
desenvolvimento fisico completo, como o desenvolvimento das mamas, dos pelos
pubianos e a maturidade da genitalia, ocorrem algum tempo ap0s as primeiras
modificagdes hormonais. No entanto, a época de inicio e a velocidade destas
alteracdes sdo altamente variaveis entre os individuos em ambos 0s sexos e em
qualquer grupo populacional, apesar de 0s eventos ocorrerem numa sequéncia
previsivel. Consequentemente, o emprego isolado da idade cronoldégica como faixa
de demarcacdo ndo constitui um indice de desenvolvimento, podendo englobar

individuos ainda nao adolescentes e outros que ja o sdo (MARIATH et al., 2006).

A mesma metodologia foi utilizada por Santos et al (2012), onde analisou 255
adolescentes de dez a 20 anos de idade através da coleta de dados via prontuarios,
sendo destes 162 (63,5%) do grupo de jovens que estavam no estirdo pubertario e
93 (36,5%) pertenciam ao grupo dos que estavam fora do estirdo, onde 37 foram
classificados com anemia ferropriva, sendo esta maior entre os adolescentes mais
jovens diminuindo a medida entre os mais velhos. Na primeira faixa de idade (dez a
13 anos) encontrou-se 20 ferro deficientes (16,8%), diminuindo para 14 (13,9%) na
segunda (13 a 16 anos) e para 3 (8,6%) na terceira (16 a 20 anos), porém estas
diferencas ndo foram estatisticamente significativas (p = 0,464) (SANTOS et al,
2012).

O que corrobora com os achados de Mariath et al. (2006) apés analise de
adolescentes entre dez e 14 anos de idade de escolas municipais de Balneario de

Camboriu.

Nos rapazes, em especifico, apesar de ndo se conhecer muito a respeito da
prevaléncia de anemia por deficiéncia de ferro entre adolescentes deste grupo,
alguns trabalhos mostram que a baixa prevaléncia entre os rapazes, em fase
pubertéaria, pode ser explicada pelo aumento fisiolégico da concentracdo de
hemoglobina, causado pela maturacdo sexual, assim como pela diminuicdo das

necessidades depois de completado o estirdo pubertario (SILVA et al., 2007).

luliano, Frutuoso e Gambardella (2004), entretanto, observou entre os adolescentes

de quinta a oitava série, com idade média de 12,2 £1,13 anos para individuos do
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sexo feminino e 12,0 £1,18 do masculino, de uma escola particular de Sao Paulo,
que 11,0% dos adolescentes apresentavam anemia. Este estudo apontou maior
prevaléncia de anemia nos estagios de maturacdo sexual caracterizados por
mudancas pubertarias mais intensas, sugerindo a influéncia da puberdade no

surgimento da patologia (p=0,042).

Os autores Klinger et al. (2013) afirmam que a demanda de ferro é elevada, pois 0
crescimento corporal acelerado que ocorre no inicio desse periodo impf&e maior
necessidade do mineral, tanto para a producdo de hemoglobina quanto para o
aumento da massa muscular. Assim, sendo a maior frequéncia de anemia observada
em adolescentes poderia ser explicada pela ocorréncia do estirdo do crescimento
nesta fase, afinal é nesta fase, que o individuo apresenta grande crescimento fisico,
ganhando em torno de 50% de seu peso e 20% de sua estatura final, completando a

sua maturacao sexual e seu acréscimo mineral ésseo.

Garcia, Gambardella e Frutuoso (2003), avaliaram a prevaléncia de anemia
ferropriva em 130 adolescentes de dez a 14 anos de idade, sendo 7,7% destes
diagnosticados com anemia ferropriva, onde observaram relacdo estatisticamente

significativa com a maturacéo sexual (p<0,05).

luliano, Frutuoso e Gambardella (2004) encontraram resultados semelhantes ao
avaliarem 118 adolescentes de quinta a oitava série de uma escola particular de Séo
Paulo, com prevaléncia de anemia de ferropriva de 11,0%. Observou-se associa¢ao
entre estagio de maturacdo sexual e presenca de anemia somente para meninas
(p=0,027), onde ressalta-se que o pico do crescimento pubertario nas mocas ocorre,
aproximadamente, um ano antes da menarca podendo, o crescimento rapido, ser
causa de anemia (ANTTILA; SIIMES, 1996; CAMERON, 1993).

Na avaliacdo nutricional identificou-se magreza, eutrofia, sobrepeso e obesidade e
100% de adequacédo para estatura adequada e na avaliacdo do estado nutricional
75,6% apontam para escolares eutroficos. Contudo ndo houve associacao
significativa entre o diagndstico nutricional e anemia ferropriva, conforme

demonstrado na Tabela 2. O mesmo acontece quando analisamos os resultados de
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anemia ferropriva de acordo com os indices de obesidade associado ao género,
onde obtemos para mogas (p = 0,428) e rapazes (p = 0,503).

Tabela 2 - Associacéo entre anemia ferropriva e o estado nutricional de adolescentes
de dez a 14 anos de idade da RMGV, ES, no periodo de agosto de 2012 a outubro
de 2013 (n = 698)

Com anemia Sem anemia

Contagem % Contagem % p
indice E/I*
MBE? 0 0,0 2 0,3 0,640
BE® 0 0,0 12 1,8
EA* 41 100,0 643 97,9
indice IMC®
Magreza acentuada 0 0,0 2 0,3
Magreza 0 0,0 13 2,0
Eutrofia 31 75,6 452 68,8 0.489
Sobrepeso 6 14,6 128 19,5
Obesidade 3 7,3 59 9,0
Obesidade grave 1 2,4 3 0,5

YE/l: indice de estatura para idade. ’MBE muito baixa estatura. *BE baixa estatura. “EA estatura
adequada. °IMC: indice de massa corporal.
Fonte: Elaborada pela autora.

No que diz respeito a avaliagdo antropométrica, seja ela individual ou em grupos, &
importante medida de cuidados de avaliagcdo de estado nutricional de rotina, pois
além de ser um dos indicadores de saude, por apresentar praticidade em sua
execucdo, baixo custo, ter boa precisdo e ndo ser invasivo, € universalmente
aplicavel para determinar o estado nutricional. Sua aplicacdo em comunidades se
constitui em instrumento epidemioldgico, pois fornece uma estimativa da prevaléncia

e gravidade das alteragdes nutricionais (CAMILLO et al., 2008).

Os primeiros estudos epidemiolégicos demonstrando a maior proporcdo de
deficiéncia de ferro entre individuos com obesidade surgiram na década de 1960. Ao
avaliar 355 adolescentes de 11 a 19 anos de idade, Wenzel, Stults e Mayer (1962)
verificaram que o nivel sérico de ferro dos jovens obesos era significativamente
inferior ao dos eutrofi cos, resultado também verificado por Seltzer e Mayer (1963)

em um grupo de 321 jovens de 11 a 21 anos de idade. Mais recentemente, Nead et
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al. (2004) constataram que criancas e adolescentes americanos com sobrepeso e
obesidade apresentavam o dobro de chance de ter anemia por deficiéncia de ferro
(OR=2,0 1C95%:1,2-3,5 e OR=2,3 1C95%:1,4-3,9, respectivamente), e que a
prevaléncia de anemia aumentava a medida que o indice de Massa Corporal (IMC)
se elevava da faixa normal (2,1%) para sobrepeso (5,3%) e obesidade (5,5%)
(p=0,002) (BAGNI;. VEIGA, 2011).

Durante muito tempo, a dieta desequilibrada foi Unica hip6tese aventada para
explicar a relacdo entre anemia e obesidade, mas no inicio da década de 2000, com
a descoberta da hepcidina, a discussdo acerca dessa relagdo comecou a tomar
novos rumos. A hepcidina é uma pequena proteina de 25 aminoacidos sintetizada
principalmente nos hepatdcitos e inicialmente caracterizada por apresentar atividade
antimicrobiana (KRAUSE et al., 2000).

Ao entrar na circulacdo, a hepcidina regula, negativamente, a saida de ferro das
células, (FLEMING, 2008). A hepcidina age ligando-se a ferroportina, que € a
proteina transmembrana encarregada de exportar ferro das células. Essa ligacéo faz
com que a ferroportina seja internalizada nos lisossomos citoplasmaticos e
degradada. Consequentemente, com a perda dessa proteina na superficie da
membrana celular, o ferro degradado acumula-se nessas células, enquanto a
concentracdo de ferro circulante se reduz (FLEMING, 2008; KRAUSE et al., 2000).
Além disso, a retencédo do ferro nos enterdcitos leva a reducdo no aproveitamento do
ferro dietético pelas células da membrana apical (FLEMING, 2008), potencializando
ainda mais o efeito sobre a concentracéo de ferro circulante. Sua producdo também
€ aumentada durante infec¢des e inflamacdes, causando a diminuicdo no nivel de
ferro sérico e a instalacdo do fenbmeno conhecido como Anemia da Inflamacao, um
mecanismo do hospedeiro para limitar a disponibilidade de ferro para micro-
organismos invasores (KRAUSE et al., 2000). Citocinas infl amatérias favorecem
esse aumento da producado de hepcidina (FLEMING, 2008), sendo a principal delas a
Interleucina-6 (IL-6) (KRAUSE et al.,, 2000). Uma vez que a obesidade esta
associada com o aumento da atividade infl amatdria no tecido adiposo, com
particular aumento na producdo de IL-6 (KRAUSE et al., 2000; FLEMING, 2008), é
possivel que a adiposidade em excesso possa predispor ao aparecimento da
Anemia da Inflamacéo (KRAUSE et al., 2000).
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O que vai de encontro com os achados de Garanito, Pitta e Carneiro (2010) que
explicam que independente do estado nutricional, se eutréfico, sobrepeso ou obeso,
a ferropenia pode estar presente. Em seu estudo verificou que a medida que
aumenta o indice de massa corporal os valores da concentracao de ferro diminuem,
onde os autores afirmam que a medida que o desenvolvimento socioeconémico de
uma sociedade aumenta, 0 acesso aos alimentos, informacgdes, servicos, acdes de
saude e outros condicionantes, também melhora. No entanto, pode observar-se a
ocorréncia simultdnea e um crescimento de dois problemas de natureza oposta
como o sobrepeso/obesidade por um lado, e as anemias caréncias por outro lado,
se a ingestdo alimentar se basear em alimentos de baixa densidade nutricional
(BATISTA FILHO; RISSINI, 2003).

Quanto a distribuicdo de anemia ferropriva segundo municipio de residéncia nao

houve associac¢éo significativa (p = 0,951), conforme Tabela 3.

Tabela 3 - Distribuicdo dos adolescentes segundo Municipio de residéncia e anemia
ferropriva em adolescentes de dez a 14 anos de idade da RMGV, ES, no periodo de
agosto de 2012 a outubro de 2013 (n = 698)

Com anemia Sem anemia

Municipio Contagem % Contagem %
Cariacica 13 31,7 222 33,8
Serra 13 31,7 177 26,9
Guarapari 4 9,8 65 9,9
Vila Velha 3 7,3 76 11,6
Vitéria 3 7,3 35 53
Fundéo 3 7,3 38 5,8
Viana 2 4,9 44 6,7

Fonte: Elaborada pela autora.

O censo realizado no Brasil em 2000 identificou que a cobertura dos servigos de
abastecimento publico de 4gua e da coleta de residuos, atendia trés quartos da
populacdo brasileira. No entanto, a cobertura dos servicos de rede geral de
esgotamento sanitario supria apenas a metade dessa populacdo. Do mesmo modo,

os resultados da Pesquisa Nacional de Saneamento B4sico apontam que o
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esgotamento sanitario brasileiro abrange apenas 52,2% das sedes municipais,
sendo classificado como o servico de saneamento basico de menor cobertura
(NUNES; PEREIRA; NUNES, 2014).

No contexto da anemia ferropriva, varios aspectos devem ser considerados, como
idade, sexo e caréncia de um ou mais nutrientes essenciais necessarios a formagéao
da hemoglobina. Varios sao os fatores que podem causar anemia ferropriva, entre
eles alguns parasitas intestinais, que podem reduzir em até 20% o ferro ingerido na
dieta, sendo que a causa organica imediata € a deficiéncia de ferro circulante
(NUNES; PEREIRA; NUNES, 2014).

No que diz respeito a RMGV, ES, segundo distribuicdo de acordo com o municipio
de residéncia, Serra e Cariacica representam a maior concentracdo de anemia
ferropriva, 31,7% para ambos os municipios. As possiveis explicacfes para esses
achados seriam decorrentes, do municipio da Serra com 15% de domicilios com
esgotamento sanitério inadequado e outro dado alarmante destina-se as internacdes
devido a infec¢des diarreicas com indicador de 0,2 para cada mil habitantes,
enquanto que Cariacica possui 20,4 % de domicilios com esgotamento sanitario
inadequado com indicador de 0,3 internacbes por mil habitantes (INSTITUTO
BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2010; INSTITUTO BRASILEIRO
DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2016).

Cabe a observacdo que foi encontrado menor prevaléncia de anemia ferropriva em
municipios com uma menor taxa de esgotamento sanitario, com destaque para a
regido de Funddo que apresenta esgotamento sanitario adequado em somente
39,1% (IBGE 2010) de sua regido e taxa de internacdes por diarreia de 0,2
internacbes por mil habitantes (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E
ESTATISTICA, 2016).

Os autores afirmam ainda que parasitoses intestinais constituem um tema de
crescente interesse no ambito da Saude Publica. Nesta faixa etaria, a presenca de
alguns parasitas costuma determinar o aparecimento de anemia (JARDIM-
BOTELHO et al., 2008). No Brasil, as enteroparasitoses sao frequentes,

especialmente entre as criangas e adultos jovens e as principais consequéncias sao:


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Jardim-Botelho%20A%5BAuthor%5D&amp;cauthor=true&amp;cauthor_uid=18312476
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diarreia cronica, ma absorcao, anemia ferropriva, baixa capacidade de concentracao
e dificuldades no aprendizado e isso porque alguns parasitas intestinais, podem
reduzir em até 20% o ferro ingerido na dieta (BROOKER et al., 2007). As regides de
baixo nivel socioeconémico e precarias condicOes de saneamento basico tém
elevada prevaléncia de enteroparasitoses. Nestas areas a populacdo adolescente é
intensamente acometida, de modo que tais parasitoses podem ser a causa de uma

anemia que nao responde ao tratamento clinico rotineiro (ROCHA et al., 2004).
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7 CONCLUSAO

Foram avaliados 698 adolescentes de dez a 14 anos de idade de 13 escolas
urbanas da rede publica estadual da RMGV, ES, Brasil, com predominio do sexo
feminino (59,1%), assim como da cor/raca parda (41,3%), estadio pos-pubere

(53,2%) e classe socioecondmica C (59,2%).

A prevaléncia de anemia ferropriva nos adolescentes foi de 5,9%. Esta condi¢c&o
observada no presente estudo se enquadra na categoria definida pela OMS, como
de anemia leve, porém, a preocupacdo com a faixa etaria estudada se justifica, uma
vez que a anemia esta associada as sequelas irreversiveis, mesmo na presenca de
tratamento adequado. Visto que, a longo prazo, ela acarreta um custo adicional a
economia brasileira em tratamentos, perda de produtividade e de dias de trabalho,

além de baixos rendimentos escolares.

Os achados da ocorréncia de anemia na populacdo de adolescentes avaliados
podem estar relacionados ao incremento da massa muscular, volume sanguineo e
capacidade respiratéria, caracteristicos da puberdade, menarca nas meninas, bem
como pelas influéncias que caracterizam sua alimentacéo, regrada por modismos e
aspectos de beleza magra, ditados pela midia, amigos e familiares. Assim, mesmo
tendo suas necessidades elevadas, quanto a macro e micronutrientes,
compensadas pelo aumento de apetite, onde nem sempre o0 adolescente seleciona

os alimentos mais adequados a sua nutri¢ao.

Recomenda-se que novos trabalhos sejam feitos a fim de auxiliar a tragar o perfil de
anemia ferropriva dos adolescentes, visto que poucos sdo os estudos encontrados

nesta faixa etaria em especifico.
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ANEXO A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para os Adolescentes ¢ seus Pais ou Responsaveis

Ao rssponsavel pelo memor
Vock 213 sendo convidado 2 participar 42 pesquisa intitulada “Prevaléncia de sobrepeso ¢ obesidade em
sdolescentes no Estado do Espirito Samts ¢ sus associscio com algumss vansveis da sindrome
metabolica™ O estudo coosdenada pelos pesquisadores Joel Alves Lamounier, Valmin Ramos da Silva, Janine
Pereina da Silva ¢ Psencia Casagrande Dias de Almeida, pretends avaliar 0 numero de adolescentss (103 14
n03) com s0brepeso & obesidads 204 fscos wsociados 2 obesidade A suaparricipacio consiste em penmitic
que 0 seu filho 582 pasado, medido, aferida 2 pressdo anerial coletado 10 ml ds samzes smum dos bragos &
coletada a saliva Alem disso, ele rasponden 2 um quastionario contendo parsuntas refarentss 2 idads, sexo,
dados de doengas (individual @ familiar), dados sobre a renda familiar, condigdes de moradia @ pratica da
atividade fisica ¢ consumo alimentar O seu Slbotambem devera ingenr 10 ml de um hguido chamado de “agma
pesads”, que sera eliminado nasaliva & serviea para indicar 3 quannidads de pordura existants am seu compo

0 =tudo & muito importans porque vai indicar o pumero de adolscantes obesos & com possivais complicagdes
como alteragio da pressdo anerial, glicoss, colasterol, riglicerides 2 outras Estas informacdes serdo uteis ndo
somente para 0 seu filko, mas rambem par orientar 0; govemantss £o planejamento da sande emn0ss0. Estado.

A su3 panicipagdo & muito imponants, mas c2s0 vocs decida ndo pamicipar, seu filho nio perdera nenhum dos
seus Jireitos na ascola As informagdes obsdas serdo mantides em 3izlo, & 2 divulzmedo dos rasulndos sen fin
ds modo § nunca identifica-lo. Vocé ndo paen @ nio racebera nesbum recurso financeiro pan panticiparda
pesquisa As duvidas ou ssclarecimentos serdo prastados pelos paaqusadores (27-99363613) ou palo Comite de
Etica em Pesquisa do Hospital Infantil Nossa Senhora da Glosia ds Vitaria - ES (27-33255546)

TERMODE CONSENTIMENTOLIVRE EESCLARECIDO

Dapois da terlido & entendido a5 document, cujacbp;audnm podar, CONCORDO gue 0 menor acima
idemtificado particips da pasquisa

Assinarura do Responsavel Datz
Assinatugs do Manor Diz
Assmmanun (Peiquisador) Daa

Coordenador da Pesquiss Valmin Ramos da Silva-Av N S daPesha 2190 SantaLusia- Vitoria ES CEP
29045400 Telefone 27-33455491

Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Infantil Nossa Seabors da Gloria - Vitoria ES: Alameda Mary
Ubisiara, 203, Santa Lucia, Vitoria-ES CEP- 20033-120 / Telefone 27-33255546
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ANEXO B - Fotograma: autoavaliacdo puberal sexo masculino e feminino

Autoavaliagao puberal (masculina)
Indigque ce qual estagio vocd estd mais priximo:

PELODS GENITAIS

1 = Sam pale algum

Indique & nimero correspondente ac estidio de pelos, e depois o do estddio de genitais,

Autoavaliagao puberal {feminina)

Indigue de gual estdg'o vood esid mais proxima:

PELOS MAMAS

1 = Sem pelo algum

Indigue o nimero correspandente ao estadio de pelos & depois o do estadio de mamas,

Fonte: Azevedo (2009, p. 3).
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ANEXO C - Parec_er do Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Estadual
Infantil Nossa Senhora da Gloria de Vitoria — ES (CEP/HEINSG)

» N
ey ‘-’.v"

GOVERNO DO ESTADO DO ESPIRITO SANTO
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUVDE
Comité de £tica em Pesquisa
Hospital Infantil Nossa Senhora da Gloria

Vitdria, 09 de fevercirn de 2012,

BDa Profe. Dea Silvia Moreist Trugitho
Coordenadors

Comite de Bics om Pesquisa o Hospital Intantil Nossa Senbora éa Glacie

Pors:  Janine Poreiru da Sihva

Pesquisadoriaj Responsivel polo Projeio de Pesquisa intituiado. “Provalincis
‘znbmmcﬁuﬂd-mdohmluwﬂmdudo Fspirito Sante e sua
associagho com algumas variay ek de sindrome metabdlica™

Senhomx) pesquissdon(2)

mlomwa\'mwio.qwo(‘omb&dc Etica e Pesguiss do Tospil
Intantil Nosss da Cloris, upds snalisar o Projeto de Pasquisa, n® de Registro o CEP-
4172012, intitulade: “Prevalincia de sohrepeso ¢ obesidade em adolescentes no
MdoWrﬂSﬂbthcmwmaﬁdmc
metabilica™, cumprinde os provodimeatos inernes Sostis INsitLigRo, bem como 85
exigéncias ¢as Remolugdes 196 de 10,1096, 251 de 070897 ¢ 08292 de UR.07.99,

APROVOU ¢ referlo projeto, em Reunifio Ordiniria realizads am 07 de favercion de
2012,

Ummdc!cnbmqmcnknmpsquimw&
APRESENTAR OS RELATORIOS PARCIAIS E FINAIS de ascuwda com @
resolucin do Conselho Naciooal de Salide n” 196 de 10710996, lneise X 2, fetrs Ve

:.; ,-“\
Profa. Dra. Silvia Moceira Trugitho
Coordenndorn do CEP-HINSG/SESA



